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COMORBILIDAD PSICOPATOLOGICA EN LA
DEPRESION MAYOR

Resumen

Este es un estudio integral de los trastornos del estado de dnime que se realizé en el Instituto Nacional
de Neurologia v Neurocirugia, Manuel Velasco en la divisién de Psiquiatria. A lo largo de este estudio
se tomaron en cuenla los datos que se obtuvieron a través de la E4MD de Zung, como de los expedientes
corrvespondientes. Cabe mencionar que, ademas de la evalnacién de dichos resultades, que se obtuvieron
con la aplicacién de esta herramienta psicolégica, se evaluaron otras condiciones que intervienen en la

evolucidn de la depresién mayor de acuerdo al DSM [V.

Introduccion

Los trastornos del estado de animo, tal como se clasifican en la actualidad, sobre todo los
estados depresivos, son desde el punto de vista epidemiologicos los trastornos
psicopatologicos mas frecuentes, tanto en la poblacion general (Caraveo, 1997) como en
servicios psiquiatricos {Lara Tapia y Ramirez, 1976, 1986; Lara Tapia y Espinosa, 1975;
Lara Tapia, 1999) y con importante riesgo para la vida por su asociacién con la conducta
suicida (Lara Tapia, 1984, 1996), y son considerados como uno de los principales
problemas de salud piblica contemporaneos en nuestro pais y en todo el mundo
(Calderon, 1990; Judd, 1995).

Por otra parte, los importantes cambios en el campo de la psicofarmacologia conductual,
en el cu::al actia el psicologo prominentemente en la actualidad (Lara Morales, 1991,
Marvan, 1987, 1990) han modificado muchos de los aspectos diagnosticos debido a sus
modificaciones de las condiciones clinicas originales, desde la etiologia hasta el
tratamiento. Asi mismo, la importancia de estos psicofarmmacos sobre el tratamiento
psicoterapéutico, donde se ha mostrado como el efecto farmacologico produce cambios
cognoscitivos mensurables, que permiten indicar el momento en que la psicoterapia puede
adquirir un nivel 6ptimo, por cambios motivacionales y perceptuales (Moreno Padilla et
al., 1972).
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Por otra parte, el uso de escalas clinicas breves para la medicion de la depresion
desarrolladas primordialmente para la evaluacion de psicofarmacos (Hamilton, 1960) vy
estudiar amplios grupos de poblacién en una forma rdpida (Zung,1965), asi como el
conocimiento de la comorbilidad depresiva en otros trastornos, considerada como
“depresién oculta” (Lopez tbor, 1972; Zung, 1965) permite una evaluacién mas ripida y
efectiva aunado a las pruebas psicoldgicas mas estructuradas. Un ejemplo de éstas es el
MMPI que nos sirve para discriminar otro tipo de trastorne psicopatelégico asociado a la
depresion (Aguilera Gomez, 1977).

Entre estas escalas se destacan los estudios realizados con la escala de Hamilton {Lara
Tapia, 1971), la de Beck (1967) y la Escala de Automedicion de la Depresion de Zung, de
la cual se encuentra amplia experiencia en e! campo hospitalario a partir de su
estandarizacion para nuestro pats (Lara Tapia y col., 1976; Lara Tapia y Ramirez, 1972,
1991, 1996, 1968 y 1999), (Ramirez de Lara et al., 1971 y 1972), la cual ha mostrado un
elevado nivel de correlacion con la escala D del MMPI asi como validez concurrente con
otras escalas, como la de Beck: (Rodriguez Aguayo, 1999).

Considerando que el diagndstico de la depresién sin embargo no debe ser confinado a una
mera clasificacién nosologica, sino que debe tomar la forma de un analisis dual en donde
los aspectos fenomenolégicos también deban ser incluidos. Tomando como regla general
el diagnostico nosologico que juega un papel decisivo en la indicacion tanto de los
psicofarmacos, como de la psicoterapia. Mientras que los aspectos fenomenolbgicos nos
sirven para decidir que antidepresivo se debe emplear.

Las drogas psicoactivas se seleccionan condicionadas por tres sintomas “blanco™ un
estade de animo depresivo, ansiedad y disminucion del impulso vital, donde el
antidepresivo prescrito debe tener un patron apropiado para la naturaleza de estos
sintomas.

De acuerdo a fo anterior, el trabajo diagnéstico det psicélogo no se reduce exclusivamente
a un area nosologica, sino a discriminar estos aspectos, buscando optimizar el tratamiento

integral de! paciente.
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Capitulo 1

I.1 Depresién

La depresion es una de las enfermedades que tiene origenes desde los tiempos mas
antiguos y nos atacan hasta ahora. A la depresion se le conoce desde épocas antiguas y
nos podemos remontar hasta los griegos, quienes tuvieron conocimiento de la depresion
llamandola melancolia (del griego melas-negro-y chole-bilis). La melancolia para ellos era
una enfermedad que tenia un humor en especial y atacaba a la gente en su talante (Sigerist
1961), primeramente mencionada por Hipocrates (460-370 a.C.). Esta melancolia se
caracterizaba por aversion a la comida, irritabilidad, cansancio y somnolencia, perc ésta
era mas conocida por aspectos de tipo somaticos {Maritiny 1964), siendo que ellos
aunque la conocian no la caracterizaban como una enfermedad en si, sino como una serie
de sintomas asociados a una enfermedad. Con el paso del tiempo la depresion fue mas y
mas conocida y més estudiada. Después se le conceié como una melancolia profunda que
no hacia nada, sino que s6lo provocaba que el individuo fuera perdiendo el interés de la
vida poco a poco. Después uno de los apuntes mas interesantes fueron hechos por Galero
de Pérgamo en su escrito On Medical Definitions (Galeno 1963), donde describe 2 la
melancolia como una alteracion crénica que no es acompafieda por fiebre. Los pacientes
que padecian de este tipo de melancolia presentaban una sintomatologia que se
caracterizaba por hacer sentir a los individuos temerosos, suspicaces, misantropos y
cansados de la vida. Pero no fue hasta Santo Tomas que el término se inicio en el ambito
completamente teoldgico-moral; ya que se le asociaba mas a los pecados de pereza y
holgazaneria. A partir de Santo Tomas el término se ha tornade mas médico y se le asocia
mds a una lasitud, un desaliento y a los estados de desesperanza del futuro (Polaino,
1985). .

En la actualidad el conocimiento comin conoce a la depresidén como un problema que se
asocia con tristeza, puesto que una persona deprimida no es mas que unpa persona triste y
cuya tristeza no tiene razon de ser. La tristeza para Kurt Schnider (1967) no es mas que
un tipo de depresion incomprensible, y no tiene ninguna relacion con otro tipo de

4
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problemas. Aunque no siempre es asi. Esta concepcion un tanto antigua no sirve en el
presenle para un diagnostico exacto puesto que no es un determinante para su
diagnostico. Por otro lado la tristeza no es un sdlo factor para la categorizacion de la
depresion puesto que ésta puede estar acompafiada por otras caracteristicas como pueden
ser la lentificacién del pensamiento, sentimiento de culpa, ruina, hipocendria y paranoia
(Polaino, 1985),

Disfrutar o estar triste, son formas importantes del estado de dnimo de los humanos; sin
embargo, la exageracion de cualquiera de las dos formas o ambas {mania y melancolia) es
una manera sencilla de detectar un desorden mental (White, 1956). Magnan denominé
“Locura intermitente” a esa patologia en la que alternan en intervalos més o menos largos
dos sindromes opuestos: el sindrome maniaco y el depresivo. { Fancoult, 1990).

Los factores que se presentan en los cuadros depresivos pueden ser tan variados puesto
que la depresion puede también mostrarse como un tipo de depresion activa o ansiosa. El
sujeto depresivo presentara diferentes tipos de manifestaciones emocionales, siendo las
mads representativas tristeza patoldgica, ansiedad y periodos de irritabilidad y mal humor
{Ledesma y Melero 1989). Una de las caracteristicas fisicas que normalmente se
encuentran en este tipo de cuadros son: la pérdida de peso y falta de deseo sexual los
cuales no aparecern inmediatamente sino que puede pasar un cierto tiempo para que
éstos se presenten. Otro factor que puede presentarse es la alieracion del suefio,
presentandose en ciclos alterados o simplemente en la pérdida de éste. En otras ocasiones
el suefto es excesivo en depresiones morfeicas (Rojas y Ballesteros 1952). Estos sintomas
pueden presentarse de una manera diferente por lo que es preciso manejarlos de una
manera coordinada y complementaria para un diagndstico acertado,

En pacientes depresivos se muestran ideas suicidas en las que él piensa que es mejor el
dejar de vivir que el vivir como lo ha estado haciendo hasta ahora. El paciente
normalmente le har patente al doctor ¢ a la familia el deseo de suicidio, y generalmente
cuando tiene la idea suicida tiene algin plan para realizarlo (Ledesma y Melero 1989).

Otros tipos de depresiones no corresponden a los cuadros clinicos antes mencionados sino
que son depresiones atipicas y se presentan de una manera de cefaleas y tipos diferentes
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de autoagresion a st mismo en determinadas partes de su cuerpo, conociéndose este tipo
de depresiones como enmascaradas (Ledesma y Melero 1989).

Tres de las teorias mas practicas sobre la depresion resaltan las siguientes caracteristicas
que suelen ser centrales a su aparicidn:

1.-Falta de recompensas. Este modelo de depresién sugiere que las personas deprimidas
continiian asi porque, habiéndose aislado de tas personas y actividades en su ambiente que
son satisfactorias, no reciben recompensas ni estimulos para conservarse activos, de tal
forma que se pierde la motivacion para velver a participar nuevamente. En consecuencia,
el proceso del aislamiento se sostiene y la persona deprimida tiene cada vez menos
respuestas del ambiente que sean satisfactorias. De acueerdo a esto es facil que pueda
presentarse un sentido de futilidad e inadecuacién personal una vez que se inicia este
proceso de descenso.

2.- Pérdida de control. Esta teoria de la depresién se describe mas formalmente como
“desamparo aprendido”. Sugiere que las personas se deprimen mas cuando piensan que no
tienen efecto en el proceso o resultado final de los acontecimientos, esto se enfoca en la
forma en que las personas construyen la relacion entre acciones y resultados. También se
ha sugerido que la depresidn resulta porque las personas atribuyen los “malos” resuitados
finales a sus propias faltas de caracter, y Jos “buenos” a circunstancias fuera de su control
que no tienen nada que ver con sus acciones. En consecuencia, los acontecimientos
depresivos se presentan para “indicar” mas la incapacidad de la persona para “hacer las
cosas bien” porque no pueden tener ninguna influencia en el resultado final de estos
acontecimientos.

3.- Deformaciones en la forma en que se ven las cosas. Esta teoria de la depresion
considera que las personas se deprimen porque sélo se tornan muy selectivas en la forma
en que ven las cosas siempre miran hacia el lado negro de si mismos el mundo y el futuro.
Esta atencion selectiva puede deberse a costumbres del pensamiento gue son virtualmente
“automiticas” siempre que la persona afronta una nueva situacién ligeramente retadora.

l.a enfermedad depresiva es una de las enfermedades mas comunes en la experiencia del
ser humano, y que aproximadamente 11.3% de todos los adultos han sufrido estos
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trastornos por lo menos en algin afic. 1.a depresion estd asociada con significativas
limitaciones fisicas, mayor disfuncion en la habilidad de reatizar las actividades sociales y
laborales, de incrementar los dias encamados y tener més pobre estimacion en la salud
personal. Esta incapacidad relacionada con la depresion, es una de las causas por la que
existe mayor tendencia a la recurrencia, las recaidas y la cronicidad (Lara Tapia, 1998).

De esta manera, los pacientes no sélo pueden encontrarse totalmente incapacitados por
episodios de depresion mayor o distimia, sino que pueden estarlo parcialmente por
segmentos significatives de su vida a lo largo del curso natural del trastorno de animo. Es
mas, la evidencia cientifica accesible actualmente indica que aun depresiones subclinicas o
depresiones menores estan asociadas con incapacidades significativas o disfunciones.
(Lara Tapia, 1998)

Finalmente, la acumulacién de alta prevalencia, 1a incapacidad significativa y la naturaleza
de la prolongada duracion de los trastomos depresivos resuita en un impacto palpable
sobre todas las economias nacionales a través de todo el mundo.

Por lo anterior puede concluirse con seguridad que los trastornos depresivos son uno de
los principales y mas comunes, incapacitantes y costosos problemas de salud y que estas
enfermedades en e! espectro de la salud publica representan un significativo y serio
problema de salud. Esto ha sido confirmado en parte por los resultados de una encuesta
de opinidn reciente realizada en los Estados Unidos por la Asociacion Nacional de Salud
Mental, quienes han presentado una fuerte evidencia acerca de la tgnorancia en todos los
estratos sociales acerca de la verdadera naturaleza de los trastornos depresivos. (Caraveo,
1956)

Esta encuesta fue realizada en una poblacion representativa de adultos en los Estados
Unidos y reveld que €l 43% de aquellos que presentaron estados depresivos lo
consideraron como una “debilidad de personalidad”. En otras palabras, cerca del 40 % de
estos ciudadanos en uno de los paises mas avanzados tecnologicamente no consideraron a
la depresion como una enfermedad cerebral, sino que sienten que es un problema moral
creado por una deficiencia caracterologica, Cerca de la mitad, 46% de los entrevistados,
no ven a la depresion como un problema de salud.
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Finalmente, una proporcion tan elevada como la tercera parte del publico, considera que la
depresion no amerita ningdn tratamiento, y que la depresion es una de las vicisitudes
normales de la condicién humana, y por lo tanto no requiere de dicho tratamiento.
Evidentemente esta aseveracion esta relacionada con aspectos socioculturales, sobre todo
correspondiente a una cultura “activa” y competitiva, con elevados niveles de motivacion
de logro. (Lara Tapia, 1998)

En nuestro pais, los estudios epidemiologicos al respecto en poblacidn abierta han
mostrado un 3.7% de personas con depresion neurdtica a nive) nacional, y.en fa ciudad de
Meéxico han mostrado una prevalencia del 4.3%, mientras gue las encuestas nacionales
estiman una prevalencia de trastornos bipolares del 0.2 al 1.3%. Sin embargo, en los
servicios psiquiatricos la proporcitn evidentemente es mayor, como muestran los escasos
estudios epidemioldgicos realizados en nuestro pais, llegando a constituir hasta el 26% de
los enfermos mentales ambulatorios y el 14% de los hospitalizados (Lara Tapia, 1998).

TABLA. FRECUENCIAS EN CONSULTA EXTERNA

DIAGNOSTICO: No. 0%
Depresién Mayor* 268 57.63
Trastormo Bipolarl: 151 32.47
Trastorno Bipolar il 12 2.58
Distimia: 34 7.32
TOTAL: 485 100
*Incluye todoa los sublipos

TABLA. CARACTERISTICAS CLINICAS Y EVOLUCION

Tiempo de Evolucion: Rango: 1-13 afios
Promedio; 8 DE.:2.31
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Edad de Inicio: Rango: 19-23

Promedio; 335 D.E.:5.90
No. de Internamientos: Rango: 1-4

Promedio: 2.25 D.E..0.21

Duracidn totai de los Internamientos {dias): Rango: 14-119
Promedio: 73 D.E.;15.23
Promedio por ¢fu;  32.25 DE..3.43

D E.: Desviacién Estandar

La depresion es uno de los trastornos mentales con mayor comorbilidad en trastomos
neurclogicos, como ocurre en la enfermedad vascular cerebral, la enfermedad de
Parkinson y pacientes neuroquinirgicos, asi como puede presentarse sintomaticamente en
otras entidades nosologicas psiquidtricas como la histeria, donde el diagnostico diferencial
primordial debe hacerse con un trastorno afectivo primario o trastornos por somatizacion
como ocurre en la cefalea tensional. También debe considerarse que una gran parte de los
cuadros considerados como Depresion Mayor, coexisten temporalmente con la
presentacion de la menopausia en las mujeres, debiéndose considerar en el diagndstico
diferencial con la depresién del climaterio. Esta consideracion es reforzada al observar que
el promedio de casos de Depresion Mayor comprende principatmente mujeres en los
grupos de edad correspondientes a la menopausia, por lo que la relacion entre la
Depresion Mayor y el climaterio debe ser motivo de investigacion.( Lara Tapia, 1998)

La depresion del climaterio constituye uno de los principales problemas psicopatologicos
en nuestro pais, que sin embargo ha sido poco estudiado y que frecuentemente pasa
desapercibido. Por otra parte, como entidad nosologica se encuentra comprendida dentro
de rubros que resultan ambiguos (para su etiologia) dentro de los criterios actuales, vgr
DSM 1V, donde se clasifica bien como Depresion Mayor o como enfermedad debida a
causa medica, lo que como ha sido demostrado, causa confusion en su comprension

clinica y por ende en €l tratamiento.
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Cabe mencionar la importancia de 1a deteccion temprana en los grupos de riesgo
involucrados, sobre todo considerando la importante asociacidn con problemas
psicopatologicos severos como ocurre con la conducta suicida, donde la depresion es el
principal factor involucrado, y la significativa diferencia encontrada en nuestros servicios
comparativamente con los datos de los E.U., donde existe una frecuencia sumamente
elevada de adicciones en las cuales la depresion actua como un factor de comorbilidad.
importante.

En los ultimos 50 afios también se ha observado que los sintomas depresivos han
cambiado y que han tendido a la somatizacion. A pesar del mejoramiento del diagnostico,
existe todavia una condicién depresiva: depresion encubierta, la cual se esconde, bajo una
gran variedad de sintomas nerviosos somaticos y automaticos. Es por ello que para el
éxito de los tratamientos depresivos es esencial un diagnostico nosolégico y
fenomenolégico exacto. Para lograr esto, es importante identificar los elementos mas
importantes que constituyen a cada tipo de depresién.
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L2 Causas de la Depresion

Para el estudio de ta depresion, el hombre debe ser considerado como una unidad
biopsicosocial. Ademas de lo anterior es necesano tomar en cuenta una serte de factores
que pueden determinarla: ¢! predominio de alguno de ellos estard en funcion del
diagnostico. La etiologia de la depresion es multifactorial, con predominio de algunos
agentes predisponentes y determinantes sobre otros segin el cuadro. El estado
constitucional y los factores ambientales deben ser en todos los casos mutuamente
complementarios, pues el predominio del primero o de los segundos influira en el tipo de
depresién que se desarrolle en el enfermo.

Segun Calderdn (1967) las causas de la depresion pueden ser divididas en:

Tipo Cuadros en los que predomina
Genéticas Depresiones psicéticas
Psicologicas Depresiones neurdticas
Ecolégicas

Depresiones simples

Sociales

Existen depresiones como la psicotica en la que se puede decir que es transmitida a través
de un gen dominante, esto es de acuerdo a los estudios hechos por Kaliman, Slater y
Tienar. La posibilidad de que un pariente de un enfermo deprimido padezca también
depresion psicdtica, hay de un 10 a un 15% de posibilidades de que su hijo presente un
cuadro semejante. Si el afectado fuera no un progenitor sino un hermano de éste, el riesgo
empirico seria casi de la misma magnitud. Pero si los dos progenitores fueran deprimidos
graves, sus descendientes afrontarian un 50% de posibilidades de padecer el mismo
sindrome, Con parientes mas lejanos como tios, abuelos y primos se ha observado que el
riesgo desciende 2 un 3 6 4% (Calderon).

Todo lo anterior ne es aplicable a otro tipo de depresion; ya que es preciso considerar que
los miembros de una famihia estan sujetos a los mismos factores ambientales que pueden

11
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determinar la depresion, y que la convivencia con una persona deprimida puede originar el
mismo cuadro en alguno de sus allegados. Lo que es posible asegurar es ia respuesta al
tratamiento médico.

Las causas psicologicas pueden intervenir en la génesis de cualquier tipo de depresion,
pero son especialmente importantes en la depresiéon neurotica. Como en casi todas las
neurosis, los factores emocionales desempefian un papel preponderante, presentindose
desde los primero afios de vida, determinando rasgos de personalidad tan profundamente
enraizados en el modo de ser del individuo. Estos rasgos, sin embargo, no son heredados
sino que se aprenden a través de la estrecha relacion y la dependencia respecto de los
miembros de la familia.

Es frecuente que durante la infancia se presenten algunos trastornos, como sonambulismo,
terrores nocturnos, enuresis, berrinches temperamentales, fobias, timidez y onicofagia,
entre otros, que se conceptian como problemas de personalidad y de conducta.
Probablemente estas manifestaciones deban considerarse como signos de conflictos
especificos y de factores situacionales que han producido angustia y que han determinado
ia aparicion de sintomas neuréticos o de rasgos caracterologicos neurdticos; sin embargo,
no basta con analizar los antecedentes de la infancia para comprender las secuelas que
circunstancias especiales han dejado durante los primeros afios de vida; también es
necesario advertir la presencia de sentimientos de culpa, de conflictos creados por
necesidades inconscientes, de incidentes que en la vida del paciente han tenido algin
significado, y de tensiones familiares, incluyendo las matrimoniales o sexuales. Ademas se
debe distinguir si estas circunstancias son factores etioldgicos determinantes, o si son
elementos desencadenantes que ponen de manifiesto la incapacidad de enfrentamiento de
una personalidad deficientemente estructurada. En muchos casos se encontrard que una
adaptacién aparentemente adecuada es en realidad la mascara que oculta vigjos

problemas.

Catderon plantea algunos ejemplos de causas psicologicas de la depresion como son:
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Determinantes:
Mala imegracion de la personalidad en la etapa formativa.

Desencadenantes:
a) Pérdida de un ser quenido
b) Pérdida de una situaciéon econdmica
¢) Pérdida de poder
d) Pérdida de la salud

- enfermedades con peligro de muerte

- enfermedades que originan incapacidad fisica

- enfermedades que determinan alteraciones estéticas
- enfermedades que afectan la autoestima (impotencia)

La pérdida del objeto durante la edad adulta puede ser atribuida a un ser querido, de una
situacion economica, de poder o de salud. La pérdida de un familiar produce una serie de
reacciones adaptativas dependiendo de la causa de esta pérdida provecando una situacién
de un duelo hasta severas depresiones. La situacion econémica actual crea una serie de
necesidades que posteriormente traen como consecuencia un desajuste emocional debido
a que se deben de hacer una serie de sacrificios para la obtencién de éstos articulos.

La pérdida del poder es otro factor importante que altera la estabilidad afectiva del
individuo, pues determina actitudes inusitadas y conductas inadecuadas ante una situacién
de hipertrofia de la personalidad. Su pérdida determina quebranto, angustia y depresion
tanto mas importante cuanto mas alta haya sido la posicion que tuvo.

La pérdida de la salud con frecuencia produce depresion. Enfermedades graves, como el
cancer, incapacidades fisicas, como las amputaciones; alteraciones estéticas, como
quemaduras, heridas y algunas enfermedades cuténeas; o padecimientos que afectan la
autoestima del paciente, como la impotencia sexual, suelen desencadenar severos cuadros
depresivos que se sobreponen al cuadro organico precipitante y que ameritan un doble
enfoque en la atencidn terapéutica del enfermo.

13
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Las causas psicologicas de la depresion son diversas, y afectan al ser humano en cualquier
etapa de la vida. En el tratamiento de cuadros de este tipo, 1a utilidad de los antidepresivos
suele ser limitada, requiriéndose ademds un apoyo psicoterapéutico, que puede ser

individual, familiar o de grupo, segin el caso.

Seglin Calder6n las causas ecologicas de la depresion son:

Problema Motivo Consecuencia
Contaminacién Productos de la combustidn Mala calidad del gire
Atmosférice de vehiculos de motor inhalado
Industrias, talleres
Quema de desechos
Poivo
Problemas de Exceso de vehiculos Mayor nimero de
trdnsite Falta de estacionamientos accidentes
Pérdida econémica
Disminucién de lag horas
de descanso
Ruido Autotransportes Insonmio
excesivo Aviones de reaccién Fatiga fisica e intelectual
Fdbricas metalirgicas Irritabilidad
Equipos de sonido Aumento de la frecuencia
cardiaca y de la tensién
arterial
Sordera

14
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1.3 Clasificacién de la depresiéon

Para una correcta clasificacién nosologica es necesario obiener los siguientes datos:

a) Un estudio de la herencia del paciente.

b) La estructura de la personalidad premérbida.

c) La historia de su vida.

d) Sintomas fisicos que esté presentando actualmente.
€) Su situacion econdmica, ocupacional y familiar.

Kielholz realizé una clasificacion nosolégica de la depresion, dividiéndola en depresién
somatica, endOgena y psicogena.

Depresion orgéanica Depresién somatica

Depresién sintomatica
Depresién esquizofrénica

Depresién ciclica

PO——APZOW

Depresién periddica Depresion enddgena

Depresion involutiva
Depresion neurdtica

Depresion exhaustiva Depresion psicégena
Depresion reactiva

PSICOGENA

15
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Depresiones somiticas
Tipo Patogenia

Orgénica Cambios morfologicos cerebrales como: arterioesclerosis
cerebral, demencia senil, heridas craneales, traumatismo
cerebral padecido en temprana infancia, epilepsia,
deficiencia mental, enfermedad de Parkinson, paralisis
general progresiva, etc.

Sintomatica Enfermedades no cerebrales: convalecencia de operaciones,
hepatitis, neumonia, trastornos cardiovasculares cronicos,
secuelas de supresidn de alcohol ¢ drogas en adictos.

Farmacogena Tratamientos prolongados con antihipertensivos a base de
reserpina, tranquilizantes mayores, corticosteroides,
anticonceptivos orales o preparados bromurados.

En el lado opuesto, tenemos las depresiones psicogenas en las cuales los factores
psicologicos desempefian un papel predominante; dentro de éstas estan las depresiones
reactivas que surgen después de una prueba moral, en primer lugar, pero también aquellas
que acompafian a algunos conflictos psicologicos interiores permanentes (depresiones
neurdticas) o aguellas que son un producto secundario de un estado de agotamiento fisico
y moral (depresiones por agotamiento). Por tltimo, se tienen las depresiones endogenas
en las cuales la causa es incierta, en este marco se pueden situar las depresiones que
acompafian algunos trastomos mentales graves, en particular, la esquizofrenia y los
delirios crénicos; se localizan también las llamadas depresiones bipolares, en las que se
producen fases depresivas y maniacas en secuencias wregulares o, a veces aunque
raramente, siguiendo un esquema alternativo regular; las depresiones unipolares en las que
solo se encuentran fases depresivas, la depresion en este caso, puede producirse como un
episodio Onico o adoptar la forma de enfermedad repetitiva y las llamadas depresiones

16
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involutivas (llamadas también de aparicién tardia) que siguen un curso unipolar y se
presentan después de los 50 afios.

Depresiones Psicdgenas

Tipo Consideraciones

Neuroética Conflictos psicologicos interiores permanentes, conflictos
emocionales en la temprana edad gue el paciente desconoce, o
un mecanismo biologicamente inestable del control del estado de

aAnimo.

Por agotamiento Producto secundario de un estado de agotamiento fisico y moral. E
Esfuerzo emocional prolongado.

Reactiva Luego de una prucba moral. Pérdida de un ser querido, pérdida de
situacién econdmica, enfermedades: Se trata de un trauma psiquico
aislado.

Depresiones Enddgenas

Tipo Consideraciones

Caracteristicas generales Sus condiciones de aparicion se producen por un

estado interier y no dependen de las circunstancias.
La depresién endogena va acompafiada de una
modificacion del estado mental,

Bipolares Se producen fases depresivas y maniacas, irregulares

aunque a veces con alternancia regular.

17
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Unipolares Sélo aparecen las fases depresivas y puede tratarse
de un episodio unico o recurrente.

Involutivas Depresiones de aparicion tardia, siguen un curso
unipolar y aparecen después de los 50 afios.

La seccion de los trastornos del estado de 4nimo incluye los trastornos que tienen como
caracteristica principal una alteracion del humos. Esta seccion se divide en tres partes:

a) Episodios afectivos

b) Trastornos del estado de animo

c) Episodio afectivo més reciente o el curso de los episodios recidivantes.

Segin Calderon (1984) la depresidon se clasifica de ordinano entre las enfermedades
funcionales, lo cual refleja la difundida creencia de que se trata de una enfermedad
primariamente psicologica en sus origenes. En los afios recientes se ha sometido a
examenes esa opinién. Existe también una biologia de la depresién que ha obligado a
cambiar la perspectiva de su estudio y que se ha manifestado en diferentes intentos

clasificatorios.

La clasificacion de la depresién siempre ha sido objeto de multiples controversias,
estableciéndose con frecuencia diferencias entre las formas reactivas y las endogenas;
entre depresiones psicoticas y neuwsoticas. l.a Organizacion Mundial de la Salud ha
clasificado a la depresion entres grandes categorias:

a) Depresion psicotica: es aquella en la que los elementos genéticos desempeifian un papel
importante, se caracteriza por la alteracion grave de la personalidad, pérdida de la
gutocritica y enfrentamiento impostante con el medio.

b) Depresidn neurotica: es aquella en la que la personalidad del sujeto ha sido mal
integrada durante la etapa evolutiva, debido a problemas importantes que se presentan

durante la infancia y adolescencia.
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¢) Depresion simple: es aquella en donde 1a personaiidad del sujeto no sufre trastorno,
pero cuyos problemas psicologicos, sociales y de entorno ambientat, le han acarreado un
desequilibrio bioquimico.

Para Kielholz la importancia de una clasificacion etiologica es que factlita ia imtervencion
del especialista y ayuda a remitir al paciente siempre y cuando éste necesitara ayuda de

otro especialista.

Depresion Psicotica

295 Psicosis Esquizofrénica
2957 De tipo esquizofrénico
296 Psicosis Afectivas

296.1 Psicosis maniacodepresiva, de tipo depresivo

296.3 Psicosis maniacodepresiva, de tipo circular, pero generalmente
depresiva

296.4 Psicosis maniacodepresiva de tipo circular, mixta

296.5 Psicosis maniacodepresiva de tipo circular, con estado general no
especificado

296.6 Psicosis maniacodepreisvas, otras y no especificadas

296.8 Otras

296.9 No especificadas

298 Otras psicosis no organicas
298.0 De tipo depresivo

Depresion Neurdtica

300 Trastornos neuréticos
300.4 Depresion peurctica

Depresién Simple
308 Reaccion aguda de estrés

308.0 Con trastomno predominante de las emociones (si son depresivas)
19
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308.4 Mixtas (si incluyen depresion)
309 Reacciones de Ajuste
309.0 Reaccion depresiva breve
309.1 Reaccion depresiva prolongada
309.4 Con trastornos mixtos de las emociones y de la conducta (si hay

depresion)
N Trastornos depresivo no clasificados en otra parte
312 Trastomno de ia conducta no clasificados en otra parte
312.3 Trastornos mixtos de la conducta y de jas emociones (si hay
depresién)
313 Trastornos de las emociones especificas de la infancia y de la adolescencia

313.1 Con pena o infelicidad
313.1 Otros y mixtos

La seccién de los trastornos del estado de animo en el DSM IV incluye los trastornos que
tienen como caracteristica principal una alteracién del humor. La seccion de los trastornos

del estado de 4nimo esth organizada como sigue:

.Episodios afectivos
Episodio depresivo mayor
Episodio maniaco
Episodio mixto

Episodio hipomaniaco

.Trastorno depresivos

F3x.x Trastorno depresivo mayor [296.xx]
F34.1 Trastorno distimico [300.4]

F32.9 Trastorno depresivo no especificado {311]

.Trastornos bipolares

F3x.x Trastorno bipolar 1 [296.xx]

F31.8 Trastorno bipolar I1 [296.89]

F34.0 Trastorno ciclotimico [301.13]

F31.9 Trastorno bipolar no especificado [296.80]
20
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.Otros trastornos del estado de Animo

F06.xx Trastormno del estado animo debido a ......... findicar enfermedad médica) [293.83)
F1x.8 Trastorno del estado de animo inducido por sustancia [29x.xx]

F39 Trastorno del estado de animo no especificado [296.90]

.Especificaciones que describen el curso de los episodios recidivantes
Especificaciones de curso (con o sin recuperaicon interepisodica completa)
Con patron estacional

Con ciclos rapidos

21
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1.4 Sintomatologia y Diagndstico

Puede decirse que ¢l sindrome depresivo se caracteriza por dos rasgos fundamentales: la
iristeza y 1a lentitud psicomotriz. Todas fas descripciones de la depresion enunciaran un
conjunto de caracteristicas generales que corresponden a estos caracteres y afiaden a ellos
otros signos. Asi, en lo que conciemne al primer rasgo fundamental, la tristeza impregnara
todo el mundo subjetivo del enfermo; remordimientos y nostalgia que se rumian;
desinterés ante un presente palido y vacio en el cual se siente sumergido; aprehension ante
un porvenir que se percibe cargado de todas las amenazas o que sblo se le imagina como
fa continuacion indefinida de su estado actual. La propia imagen estd muy desvalorizada,
tanto si se trata de incapacidad o de reproches que se dirigen por faltas del pasado o por
impotencia ante el presente. Los demas, le parecen aburridos, hecho doloroso por cuanto
que el afecto que siente por ellos permarnece intacto. Cuando ¢l deprimido declara que no
siente gusto por nada o que ya no quiere a los suyos, hay que entender que el apego a las
cosas y a las personas subsiste, pero ya no le proporciona alegria. Esquematizado se
observa que esta tristeza vital se caracteriza por la nostalgia y el remordimiento frente al
pasado, el aburrimiento ante el presente, la angustia ante e! porvenir, la autoacusacion y la
anestesia afectiva. El segundo caracter fundamental de la depresion es la lentitud motriz y
eidética. La lentitud motriz se observa en la accibn, la postura y la mimica: lentitud de
ejecucion de los movimientos, escasez de cambios de postura o de cambios de expresion
en rostro, pobreza de los gestos. La voz pierde su modulacién, el timbre se torna apagado.
Las frases son breves, raras, entrecortadas por pausas. La lentitud eidética se caracteriza
por una tentitud del flujo asociativo, el pensamiento se “arrastra”, ninguna vivacidad, los
temas son repetitivos. Se podria decir que es el apetito lo que le faita, no el gusto por las
cosas. El deprimido percibe la lentitud de su actividad como una alteracion del pasado del
tiempo. Todos estos rasgos no son elementos aislados, corresponden a un sistema

coherente de actitudes.

Evidentemente, algunas conductas apareceran como las consecuencias de ese estado y

podran ser descritas también como signos de la depresion, con la reserva de que varian de

una persona a otra, en la medida en que son el efecto de una interaccién entre la depresién

y la situacion personal del enfermo. Asi sucede con las ideas de suicidio, las conductas de

fracaso, el retraimiento social, Jas inapetencias sexuales, etc. Hay otros sintomas que se
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dan con gran frecuencia, pero sin el mismo caricter de constancia y sin la misma
coherencia logica que los anteriores. Se trata de los trastornos del suefio (insomnio en
general, sobre todo hacia ¢! final de la noche, pero otras veces exceso de suefio),
anomalias del comportamiento alimenticio (anorexia acompafiada de adelgazamiento, pero
a veces aumento de peso). Trastomnos neurovegetativos, manifestaciones fisicas de
angustia (contriccion cervical o torfixica, vértigos), trastornos del ritmo cardiaco, baja de
la presion arterial, trastormnos digestivos, dolores, etc.

Los principales sintomas de !a depresién son: trastornos afectivos (estado de ammo),
trastornos intelectuales {(pensamiento), trastornos conductuales (conducta y aspecto),
trastornos somaticos y otros trastornos (ansiedad y conducta suicida).

A continuacion se presentan algunas consideraciones sobre cada uno de los sintomas que
anteriores; estado de animo; el enfermo se siente abatido, con insatisfacciéon y con la

impresion de no ser él mismo. Su vida esta sin alegria, con sentimiento de inutilidad y

vacio.

Sintomas de la Depresion
Estada de ani

Tristeza, insatisfaccion, abatimiento, llanto.
Pensamiento

Pesimismo

Culpabilidad

Autoacusacidén

Pérdida de interés y motivacion
Disminucién de la eficacia y de la concentracién
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Conducta v aspecto

Negligencia en el aspecto personal
Retardo psicomotor
Agitacion

Somiti

Pérdida del apetito

Pérdida de peso

Estrefiimiento

Suefio poco profundo

Dolores y males

Alteraciones de la menstruacion
Pérdida de la energia sexual

Rasgos de ansiedad

- icid

Pensamientos
Amenazas
Intentos

Al depresivo a menudo se le hace dificil explicar su tristeza, se presenta con cierta
frecuencia el llanto. Cabe seflalar que un enfermo depresivo grave o profundo no puede

llorar,

a)Pensamiento; conforme avanza la depresién el enfermo presenta dificultad para

concentrarse, disminuye la motivacion y la ambicién y todo ello afecta a su eficiencia en el

trabajo y para cumplir con sus obligaciones y responsabilidades. Surgen sentimientos de

culpa reales o imaginarios y se niegan éxitos y habilidades pasadas conceptualizandolas

como carentes de importancia, todo ello ligado al convencimiento de la necesidad de un
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castigo inevitable y justificado (soy male y debo pagar). En ciertos casos se juzgan a si
mismos responsables de los problemas de otros.

b)Conducta y aspecto: con frecuencia el aspecto del depresivo lo delata como tal, su
rostro triste, como méscara estitica, la actitud decaida, la postura inclinada y rigida. Su
sonrisa, si se llega a producir, es fria y superficial. En ciertos enfermos se muestra un
descuido por el aspecto personal, se visten desalineados, con ropa arrugada, sucios
incluso. En fas mujeres se nota que dejan de utilizar cosméticos, lucen despeinadas y en
conjunto, desarregladas. Aparece también, un decaimiento de los movimientos corporales
y mentales, se disminuyen los movimientos espontineos y la expresividad. Al notar el
movimiento de una persona deprimida parece lento, como si cada movimiento le implicara
un gran esfierzo. Se vuelven callados, poco comunicativos, responden apenas a las
preguntas formuladas. En casos depresivos agudos el paciente parece mude y pasmado
como si estuviera cataténico. En contraste, existen enfermos que manifiestan un estado de
gran agitacién (en contraposicién con el retardo) tanto a nivel fisico como psicoldgico.

¢)Sintomas somaticos: pérdida del apetito y el peso; disminuyen las ganas de comer, pues
la comida les parece insipida; el estreffimiento aparece con frecuencia, asimismo las
perturbaciones del suefio, se quejan de dificultad para conciliar €l sueflo, de despertarse
durante ia noche, de pesadillas, de imranquilidad durante el suefio, experimentan a
menudo falta de descanso al despertar en la mafiana. Hay enfermos que duermen en
demasia cuando se encuentran deprimidos. Los enfermos depresivos se quejan de diversos
sintomas fisicos como: resequedad de boca, dolores y males de muy diversa indole y
localizacidn, cefaleas, neuralgia, sensacién de opresidon en el pecho, dificultad para
engullir. Las mujeres depresivas manifiestan comminmente cambios en su ciclo menstrual,
la menstruacion puede cesar por meses. La pérdida del apetito sexual es corriente en esta
enfermedad. Aunque la tristeza sea la perturbacion medular del estado de animo, un buen
nomero de pacientes depresivos presentan también rasgos de ansiedad que se manifiesta
en temores vagos, tensién y un gran nimero de preccupaciones. Pueden sufrir de
temblores y sudoracion exagerada. No es raro que los sintomas en los pacientes fluctiien
considerablemente segin el tiempo y las circunstancias. Sin embargo se presenta también
ia depresion en la que el estado de &nimo es fijo, esta Gltima es mencs frecuente.
Normmalmente los pacientes depresivos se sienten peor y sus sintomas se agudizan en
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determinado momento del dia, por lo generat en las primeras horas de la mafiana
(relacionado con el ciclo circadiano de la temperatura del cuerpo).

d)Conducta suicida: es indudable que en el desarrollo de pensamientos suicidas, la
depresion desempeiia una funcién importante, Las ideas de culpabilidad y desesperacitn
del paciente con depresion pueden conducirlo a creer que merece la muerte (autocastigo)
o ver las cosas con un futuro tan “negro” que serd mejor morir anles gue continuar
viviendo en el estado actual (huida). Vallejo Nagera (1988), sefiala que aproximadamente
un 25% de los enfermos depresivos hospitalizados manifiesta una conducta suicida, en
forma de pensamientos, amenazas o intentos.

Cabe sefialar que los enfermos con depresion raramente llevan a cabao el suicidio si se
hallan en grado agudo de la enfermedad, el riesgo ocurre cuando hay mejoria de su estado
¢ retardo y reune la energia necesario para lograrlo. Es sabido que las mujeres son mas
proclives a los intentos suicidas que los hombres. No obstante, es mayor el porcentaje de
hombres que fallecen como consecuencia de intento de suicidio, es decir, que son mas
serias las amenazas e intentos de suicidio en los hombres que en las mujeres.

Sintomas de la mania: para el caso de los pacientes maniacodepresivos. En estos enfermos
el cambio del estado de 4nimo hacia 1a euforia es el rasgo mas caracteristico de la mania.
La euforia resulta exagerada respecto de la realidad y a veces es a todas luces infundada.
el paciente presenta ideas de omnipotencia, de ser atractivo, eficiente, con una excesiva
confianza en si mismo, si se le presiona o se le resiste con energia, el enfermo maniaco se
enfurecera, volviéndose agresivo e irritable. A medida que el proceso maniaco evoluciona,
el enfermo dificilmente mantiene un flujo de pensamiento con lineas bien definidas, va
saltando de tema en tema, en una rapida secuencia de pensamientos con un aparente
vinculo logico; este pensamiento se manifiesta de una manera veloz y utiliza la verborrea
abundante en chistes. El maniaco percibe sus éxitos cotidianos como muy notables y habla
con elocuencia de ellos. Cominmente aumenta la actividad motora, el maniaco no para,
parece incansable, busca con ahinco formas de actividad motora. Habla en voz
normalmente alta, trabaja con mucha energia aunque por lo general de forma ineficaz.
Puede sumergirse durante horas en una actividad que, normalmente lo dejaria exhausto.
Requiere de poco suefio y come menos de lo habitual.
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Para reconocer la depresion es, pues, necesario descubrir sus signos. El paciente
deprimido expresa numerosas quejas y tiene cierto comportamiento caracteristico. El
medico general, el psiquiatra o el terapeuta tienen que comprobar que tales quejas y el
comportamiento mostrado corresponden realmente al cuadro clinico de la depresion y que
no comportan ningdn signo que pueda hacer sospechar la existencia de otra enfermedad,
este proceder se conoce como diagnéstico diferencial.

El primer intento de diagndstico consiste pues en agrupar los datos que concuerdan con el
cuadro de la depresion. Esta compilacidén de datos se hara principalmente en lo obvio, lo
fenomenolégico, es decir, en la observacion del paciente. El profesional (médico,
psiquiatra o terapeuta) deberd realizar un compendio de los datos de observacion y
convertirlos en signos de la enfermedad depresiva, debera por tanto reconocer, detras de
las particularidades individuales, los signos de una enfermedad universal.

Para completar un diagndstico es preciso la recopilacion de datos del historial del
paciente. Como una primera aproximacion al diagnéstico, M. Gatzpar en su articulo “El
problema del diagnostico de los estados depresivos en la medicina general”, sefiala que es
de utihdad parz el profesional encargado del diagndstico, formular las 10 preguntas
stguientes:

-¢Disfruta todavia de la vida?

-;Le resulta dificil tomar decisiones?

-; Existen cosas, actividades que todavia le interesen?

-Ultimamente ;ha advertido una tendencia a cavilar ms de lo habitual?

-; Tiene ta impresion de que la vida carece para usted de sentido?

-;Se siente agotado y falto de energia?

-; Tiene alguna dificultad para dormir?

-;Siente dolores en alguna parte o quizas una sensacién de opresién en el pecho?
-; Tiene poco apetito o ha perdido peso?

-;Padece alguna dificultad de carécter sexual?

E] analisis de la contestacion realizada a estas diez preguntas, permitira orientar de forma

mas sistematica el diagndstico.
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Hoy en dia los psiquiatras utilizan a menudo para auxiliarse en el diagndstico de la
depresion alguna escala de evaluacidn, pues simplifican el registro de datos, permiten
recabar el maximo de informaci6n relevante y facilitan la estandarizacién; sin embargo, la
mis elaborada escala autoevaluatoria no puede sustituir la relacion paciente-terapeuta,
psiquiatra, médico general y el juicio que el profesional entrenado realice a partir de esa

via,

Muchas y muy diversas son las escalas que se hzn desarrollado para la evaluacion de la
depresion, desde que la que ideé Kempf en 1915. Actualmente, las escalas mis utilizadas
y conocidas son: el Inventanc Multifasico de la Personalidad Minnesota, 1a Escala de
Hamilton, el Inventario de Beck y la Escala de autoevaluacion de Zung.

Colateralmente, se hace imprescindible descartar cualquier enfermedad imitadora que
provoque de manera secundaria una serie de sintomas que pudieran diagnosticarse
errdneamente como depresion. Para ello, se hace necesanio una evaluacidon médica
calificada que incluya un examen médico minucioso ¥y que considere las pruebas de
laboratorio y estudios del caso, Las enfermedades imitadoras mas comunes son: la
reaccion a las drogas (ilicitas, recetadas y de venta libre) marihuana, anfetaminas, cocaina,
heroina, sedantes e hipnoticos, etc.. y el alcohol, trastornos endocrinos como el
hipotiroidismo y diabetes; trastornos del sistema nervioso central como ja narcolepsia,
epilepsia, convulsiones, hidrocefalia, encefalitis, corea de Huntington, esclerosis miltiple,
Parkinson, tumores, enfermedad de Alzheimer, etc.; enfermedades infecciosas como sifilis,
mononucleosis, neumonia, brucelosis, tuberculosis; cancer y trastomos toxicos y
nutricionales.

También es necesario descartar el diagnéstico de esquizofrenia en algunos casos de
psicosis maniacodepresivas que manejan un sindrome esquizofrénico, sobre todo cuando
se presenta la fase maniaca. Durante el ataque maniaco, el comportamiento del paciente
impresiona como extrafio y sus procesos de pensamiento pueden estar desorganizados, sin
embargo, las alteraciones tanto de la conducta como de los procesos del pensamiento son
mucho mas marcados en !a esquizofrenia. Las ideas paranoicas, si acaso las hay son

minimas.
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Después de haber confirmado que el paciente sufre de una depresion y no de una
enfermedad imitadora (depresidn somatdgena de acuerdo a la clasificacién de Kielholz), el
segundo paso consiste en determinar si se trata de una depresidn leve (psicogena o

neurdtica) o profunda ( enddgena o psicotica).

De acuerdo al DSM 1V, la diferencia entre depresion enddgena (psicética) y depresion
neurdtica {psicogena), “depende de que la reaccion haya deteriorado al prueba de realidad
o la adecuacion funcional lo suficiente, como para ser considerada psicosis”. La prueba de
realidad en este caso se refleja en el estado animico. ;Cree el paciente que su depresion
esta justificada? ;Trata de que persista? ;Ha cambiado radicalmente su modo de apreciar
la vida por afecto de la depresion? Si las respuestas son afirmativas, hay buenas razones
para diagnosticar upa depresion profunda (enddgena o psicdtica) o una psicosis
maniacodepresiva, Un antecedente de ataques maniacos o por lo menos de una
personalidad ciclotimica, conduce al diagndstico de psicosis maniacodepresiva. Las
caracteristicas fundamentales de la depresion profunda se manifiestan por: una agobiante
vivencia de melancolia, un desarreglo de los procesos de pensamiento caracterizados por
el retardo en las percepciones y ¢l contenido poco usual { ideas muy sombrias, males
incurables, pobreza, culpa, pecado y condenacién) y retardo psicomotor (disminuye la
actividad, y se manifiesta gran lentitud); y por altimo ideas suicidas.

En la depresion leve, se presentan cominmente las siguientes caracteristicas que hacen
posible su diferenciacién de la depresion profunda: la depresion no es tan intensa como
para afectar la personalidad total del paciente; el paciente se esfuerza por liberarse de su
depresion; las ideas suicidas no son un rasgo sobresaliente; el paciente responde aunque
con moderacion, a las circunstancias alegres que se viven a su alrededor y a los intentos
por ayudario; los sintomas sométicos difieren en que: el apetito no disminuye demasiado,
por lo general no hay demasiada ansiedad, el insomnio es moderado (a veces requiere més
horas de suefio), la constipacion es menos marcada, no tiene la piel seca y no hay

hipomenorrea ni amenorrea.

En los dltimos tiempos, se ha venido manifestando una forma de depresion conocida como
“depresion enamascarada”, se trata de un estado depresivo que puede ser de origen
endogeno o psicogeno, en el que los sintomas fisicos predominan de tal manera que
cubren u opacan a los sintomas psiquicos. Existen una gran tendencia a la somatizacién en
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la sintomatologia de la depresidn, que ha dado como resultado que casi un 50% de los
estados depresivos, se presentan en la actualidad disfrazados o enmascarados por
manifestaciones fisicas.

La depresion enmascarada s una enfermedad imitativa en la que la gran variedad de
molestias fisicas que el paciente experimenta induce ¢n la mayoria de las veces a pensar
que se trata de una enfermedad organica y equivocando el diagnostico.

Cabe sefialar que descubrir la depresion oculta tras el disfraz de los sintomas fisicos, es
una tarea lenta que toma bastante tiempo y para la que el factor mas importante es la
empatia y comprension del paciente. Aunque, por descontado, se hace indispensabie un
analisis fisico minucioso del paciente, conviene adveriir que 1a bisqueda, infructuosa de
pruebas de enfermedad orginica da como resultado muchas veces en el enfermo
depresivo, una intensificacién de la sensacion de enfermedad y el fortalecimiento de sus
temores hipocondriacos.

En definitiva, cuando se presente una paciente aquejado de sintomas fisicos para los que

RO Se encuentran causas organicas, siempre debe considerarse la posibilidad de que no
sean sino un disfraz de la depresion.

30



Universidad Nacional Auténoma de México
Comorbilidad Psicopatoldgica en la Depresion Mayor

1.5 Depresion y comorbilidad

En los Estados Unidos de Norteamérica se realizd un Escrutinio Nacional de
Comorbilidad evaluade por el Dr, Kessler y publicado en 1994, En un periodo de seis
meses previos al estudio, se encontrd que los trastornos mentales mas frecuentes en la
poblacion, eran: la fobia social, 11%; la depresion mayor, 10%; la fobia especifica, 9%, y
la dependencia al alcohol, 7%. Cuando se interrog® acerca de trastomos recurrentes, las
frecuencias fueron: depresién mayor, 17%; dependencia al alcohol, 14%; fobia social 13%
y fobia especifica §%.

Tanto en el Escrutinio Nacional de Comorbilidad, como otro estudio previo publicado en
1992, se encontrd que del 56% al 60% de las personas que cursan con un trastormo
mental, han tenido por lo menos una vez, dos o mas trastornos simultineos.

Dos trastorneos mentales que se asocian con frecuencia son la depresién mayor, ansiedad
generalizada y la crisis de angustia. Esta asociacion, llamada “comorbilidad”, se da en un
60% de los pacientes. Cuando ambos trastornos, depresion y ansiedad, se presentan al
mismo tiempo en un paciente, se sabe que: la severidad de los sintomas depresivos y
ansiosos es mayor, el funcionamienio psicosocial es deficiente, los pacientes tardan mas
para responder al tratamiento, tanto farmacologico como psicoterapéutico, por lo que con
gran frecuencia tienden a abandonar el tratemiento. Por lo tanto se debe seleccionar el
tratarmento gue haya demostrado mayor efectividad en los dos trastornos.

Otro estudio importante fue realizado en cinco comunidades de Estados Unidos en 1992,
en e} que se entrevistd a 18,000 sujetos adultos. Este estudio permitié conocer la
frecuencia con 1a que los pacientes con distintos trastornos mentales utilizan los servicios
de urgencias de los hospitales generales: 28% con crisis de angustia; 11% con depresion
mayor; y 2% con otro tipo de trastornos emocicnales,

También se demostro gue entre los pacientes que abusan del alcohol, €] 27% presentaban
crisis de angustia, el 18% depresion y 11% sin ningizn trastormo mental.
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Con respecto a los intentos de sucidio, el 20% manifestaban crisis de angustia, 15%
depresion y el 2% sin ningun trastorno. Estos resultados son de gran importancia; ya que
siempre se considerd que la mayoﬁa de los pacientes que intentan suicidarse son los
deprimidos. Probablemente, se debe a que experimentan las crisis de angustia: 1.-en forma
frecuente (una o varias durante el mismo dia); 2.-en forma amenazante (el paciente
expermienta subitamente una sensacién de angustia o miedo intensa, acompaiiada de
taquicardias, dificultad para respirar, sensacion de ahogo o asfixda, mareo, sensacion de
desmayo, néusea, temblor, sudoracion, miedo a morir o a perder €l control.); 3.-fes
resultan incapacitantes, dado que por temor a experimentar una crisis fos pacientes evitan
lugares en los que consideran que si Hlegan a ponerse mal no habria forma de que alguien
los ayude; por gjemplo, un congestionamiento de trafico, el transporte colectivo, un lugar
concurrido; por todo esto, van restringiendo sus actividades cotidianas, hasta el punto de
no querer salir de su casa a menos de que alguien los acompaiie; 4.-y las crisis se
presentan en forma inesperada, el paciente no las puede controlar, son involuntarias; estas
complicaciones son las que llevan al individuo con crisis de angustia a experimentar
desesperanza, deseos de muerte e intentos de suicidio. De esto se desprende la gran
importancia que tiene la eleccion cuidadosa del tratamiento, para que éste sea exitoso y

evite todas las complicaciones mencionadas.

La farmacoterapia es actualmente el tratamiento mas efectivo para los pacientes que
cursan con comorbilidad de trastorno de ansiedad y depresion. Hay varios firmacos que
pueden ser utilizados:

1.-Los antidepresivos triciclicos. La desventaja es que tienen efectos secundarios, como
sequedad de boca, estrefiimiento, hipotension, visidn borrosa, y que empiezan a actuar
entre la segunda y tercera semana de tratamiento.

2.-Las benzodiacepinas. Su ventaja sobre los antidepresivos triciclicos es que empiezan a
actuar a las 24 horas de empezar a tomarlas. Pero fundamentalmente su efecto es
ansiolitico, es decir son tranquilizantes menores y no tienen un buen efecto antidepresivo.
El efecto secundario mis comun de estos firmacos es la somnolencia,

3.-Los inhibidores selectivos de recaptura de serotonina que son considerados
antidepresivos a diferencia de los triciclicos, no producen los efectos secundarios
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mencionados, pero los pacientes pueden experimentar nausea, dolor de cabeza, mareo,
disminucion del interés sexual y retraso para alcanzar el orgasmo.

4.-Se puede dar tratamiento combinado de un ansiolitico o tranquilizante mayor en los
pacientes que cursan con depresion mayor y trastornos de ansiedad.

Con respecto a la comorbilidad o asociacion entre depresibn mayor y condicién o
enfermedad médica general se detectan sintomas depresivos en un 30% o mis de los
pacientes con alguna enfermedad o condicion médica general, y de éstos el 10 o 20%
requieren de intervencion psiquiatirica. Es importante hacer patente acerca del error
frecuente del especialista no psiquiatra, cuando piensa que es “normal” que un paciente
que se encuentra médicamente enfermo, se deprima; sin embargo, si esto fuera normal
todes los pacientes con alguna enfermedad médica estarian deprimidos y no es asi.
Ademas si un paciente con algin trasiorno médico estd deprimido, esa depresién es un
trastorno que se puede “curar”, el paciente puede mejorar de su estado depresivo aunque
persista la enfermedad médica; por lo tanto es importante detectar si la depresion esta
presente y tratarla.

Cassemn realizo un estudio en 1990, en el que se puntualiza la frecuencia con que la
depresion se asocia a las siguientes enfermedades médicas: enfermedad de Cushing, 83%;
epilepsia, 55%; enfermedad de Parkinson, 51%; enfermedad de Huntington, 41%;
accidente vascular cerebral, 27%; céncer, 20 a 25%; SIDA, 4 a 18% y enfermedad de
Alzheimer, 11%.

Para hacer ¢l diagnostico de depresion en pacientes médicamente enfermos es importante
considerar que algunos simtomas que habitualmente estin presentes en pacientes
deprimidos sin enfermedad médica, pueden estar presentes en los pacientes con condicién
médica general, no como parte del cuadro depresivo, sino como sintomas de la
enfermedad médica, tal seria el caso de la disminucion del apetito y del peso, alteraciones
del suefio como el insomnio, la pérdida de energia y la dificultad para concentrarse, por lo
que es mejor sustituir los sintomas mencicnados por ia apariencia depresiva del enfermo
(callado, con faces de tristeza, llanto), con aislamiento social, es decir retraido, poco
comunicativo, externando pensamientos pesimistas y de autocompasion y sin reactividad
emocional, aunque se les comunique una noticia agradablac, los enfermos no
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experimentan, ni externan, alegria. Ademas de dichos sintomas los pacientes dicen sentirse
tristes, sin experimentar interés o placer al realizar sus actividades habituales, externan
sentimientos de culpa, ¢ ideas de muerte o suicidas. Si un paciente con enfermedad o
condicion médica general presenta 4 & mas de los sintomas mencionados, nos
encontramos ante un paciente que, ademas de la enfermedad médica, esta cursando una
depresion mayor.

Los pacientes ancianos, mayores de 60 & 65 afios que cursan con depresion deben ser
tratados para reducir su morbilidad y mortalidad; ya que los pacientes deprimidos que
intentan suicidarse son varones de mas de 60 afios que viven solos y abusan del alcohol o
de alguna otra sustancia. Ademas de que en el momento se deben tratar de un caudro
agudo de depresion mayor, que les esté generando malestar y alteracion del
funcionamiento psicosocial. Se les debe dar tratamiento de sostén o mantenimiento para
reducir el riesgo de recatdas.

El paciente anciano con depresion mayor puede ser tratado en la consulta externa, pero se
debe valorar [a hospitalizacién cuando el paciente presenta ideacion ¢ intento suicida,
debilidad fisica debida a la disminucion del apetito v de pese, propias del cuadro
depresivo, depresién mayor con sintomas psicOticos como alucinaciones o ideas
delirantes, agitacion psicomotora, demencia o problemas médicos asociados. El paciente
anciano con depresion, debe contar con una valoracion inicial completa, que detecte
cualquiera de las complicaciones mencionadas.

Los pacientes deprimidos con comorbilidad, con trastornos de ansiedad o con enfermedad
médica general y los pacientes ancianos con depresion mayor, representan un reto para la
habilidad terapéutica, tanto farmacoldgica como psicoterapéutica del psiquiatra.
Afortunadamente se sabe més acerca de las causas de la depresion mayor y se cuenta con
mas y mejores recursos farmacologicos y psicoterapéuticos para enfrentarla.
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L.6 Tratamiento Utitizado en 1as Depresiones

Antecedentes

Las dolencias depresivas se trataban en el sigio XVIIL con Belladona, en el sigio XIX se
utilizd el opio en forma de laudano se empleaba tembién la hidroterapia (una silla que se
balanceaba, en la que se ataba al enfermo, en medio de una tina llena de agua fria), las
pociones calmantes de todo tipo, el bromuro, las palabras agradables, la sugestion, las
distracciones, las aguas termales y principaimente el tiempo,

No fue sino hasta este siglo, en la década de los treinta, cuando se dio el primer hatlazgo
para el tratamiento de la depresion y en particular de la psicosis maniacodepresiva, a partir
de la terapia electroconvulsiva (electrochoque). Posteriormente, en los afios cincuenta, se
dio el inicio de la farmacoterapia antidepresiva, que ha permitido en los afios recientes,
progresos importantes en el tratamiento de las depresiones y en el estudio de los
mecanismos quimicos del funcionamiento del sistema nervioso.

También en este siglo XX, se ha avanzado en la psicoterapia de las depresiones, primera,
con el advenimiento del psicoanalisis y luego, con las terapias cognitivas y las
humanistico-existencialista.

Existen en la actualidad cuatro enfoques terapéuticos que solos o en combinacion, se
aplican al tratamiento de la depresion y en particular de la depresion profunda (endogena
o psicotica) que son: electrochoque, terapia con psicofirmacos, psicoterapia e internacion
(hospitalizacion).

Terapia Electroconvulsiva: durante los afios veinte eran muchos los que pensaban que se
daba un antagonismo entre la esquizofrénica y la epilepsia. Se habia por tanto formulado
la hipotesis, segun la cual, provocando artificialmente una crisis de epilepsia, se podria
tratar la esquizofrenia. Se intentd primeramente, provocar las crisis por medio de la
utilizacion de agentes quimicos como ¢l alcanfor ¢ el cardizol.
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En 1930, dos psiquiatras italianos Cerletti v Bini, sometieron por primera vez a un
esquizofrénico a la terapia electroconvulsiva. Esta terapia se reveld parcialmente eficaz,
pero pronto se dieron cuenta de que era notablemente activa en las formas depresivas y en
particular en sus formas psicoticas graves. Esta terapia fue usada ampliamente para los
enfermos depresivos graves con singular éxito, aproximadamente entre un 70 y 80% de
los casos, la cura era completa. De hecho, hasta afios muy recientes, era el métedo mis
divulgado para enfermos depresivos hospitalizados.

Se recurre todavia al procedimiento basico tradicional que consiste en aplicar un electrodo
a ambos lados de 12 frente, dejando pasar una corriente de entre 70 a 130 voltios a través
de los lobulos frontales del cercbro, durante un periodo de tiempo de alrededor de medio
segundo. Hoy en dia se suministra a los pacientes un anestésico y un relajante muscular, a
fin de suprimir el efecto doloroso de la iniciacion de la crisis y de las contracciones
musculares que podrian ser causa de fractura Osea. De esta manera, el paciente
experimenta menos molestias fisicas y se elimina considerablemente el peligro de
complicaciones.

La cantidad de tratamientos y su frecuencia varia de paciente a paciente. Las implicaciones
de la conducta que suelen ocurrir con la terapia electroconvulsiva son la pérdida de la
memoria (anterior como posterior al tratamiento), la dificultad en concentrarse y la
confusion mental.

No se han demostrado efectos psicologicos persistentes en pacientes a los que se ha
suministrado este tipo de terapia. El electrochoque estd indicado en los casos de
depresiones profundas (enddgenas) en las cuales la terapia con psicofarmacos resuita
totalmente ineficaz o bien cuando se presenta un alto niesgo de suicidio.

Con el advenimiento de los psicofarmacos antidepresivos, la utilizacién de la terapia
electroconvulsiva ha visto reducida considerablemente su utilizacion.

Hospitalizacion: 1a hospitalizacion del enfermo depresivo profundo debe contemplarse

cuando hay un 2lto riesgo de suicidio, principalmente y cuando se trata de pacientes que

viven solos, carecen de parientes y amigos cercanos y que no estan en condiciones de

cuidar de si mismos Hay que considerar que en el paciente depresivo la intemnacion no
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ofrece un ambiente terapéutico propicio, su iinica ventaja es que disminuye el riesgo de
suicidio y garantiza el adecuado suministro de psicofarmacos o de la terapia
electro-convulsiva. También deberia penarse en la hospitalizacion de pacientes depresivos
profundos asociados con toxicomania o alcohel.

Farmacologia antidepresiva: medicamentos antidepresivos o timolépticos; este término se
usa en sentido amplio para designar a todo farmaco cuya accion es antidepresiva. Estos
medicamentos son capaces de mejorar el humor deprimido y de normalizar el estado de
animo. Cabe sefialar que estos farmacos no son estimulantes y que no orginan
dependencia de ningun tipo.

Puede decirse que ta farmacoterapia antidepresiva no comenzoé verdaderamente sino hasta
el afo de 1957, en el que Roland Kuhn introdujo la imipramina, un antidepresivo
triciclico. Los medicamentos antidepresivos se dividen en tres grupos: los triciclicos, los
inhibidores de la moncaminooxidosa (IMAQ) y los tetracicticos.

Como ya se menciond, la imipramina fue el primer antidepresivo triciclico que se
descubrid vy sigue siendo uno de los de mayor potencia terapeitica, ademas de este
triciclico, existen la desimipramina vy la butriptilina, todas ellas en diferentes
presentaciones, nombres y laboratorios productivos.

Los triciclicos sufren una transformacién metabolica casi total. Los efectos de los
triciclicos tardan en aparecer entre 3 y 4 semanas. Estos medicamentos producen efectos
secundarios en buen mimero de caos, dentro de estos cabe destacar: sequedad de boca,
estrefiimiento, mareo, sobre todo al ponerse de pie y vision borrosa. Todos estos efectos,
cesan completamente al poco tiempo de dejar de ingerir estos farmacos.

También en 1957, gracias a las observaciones de Nathan S. Kiine se descubrio un segundo
tipo de antidepresivos, inhibidores de la monoaminooxidasa designados con las iniciales
IMAO.

Estos farmacos aumentan directamente la concentracidn de las catecolaminas en el

cerebro al inhibir la enzima amitriptilina que es la responsable de su degradacion. Tienen

una transformacién metabdlica mas larga que los triciclicos, pueden tardar hasta diez dias
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en eliminarse totalmente. Presentan también efectos colaterales como: vértigos, mareos o
insomnio. Durante el tratamiento con estos farmacos al paciente no le es permitido comer
quesos afiejos, visceras, arenque y otros alimentos que tengan tirosina, pues pueden
causar un aumento repentino de presion arterial.

Por estas contraindicaciones los IMAO son los antidepresivos de menor uso. Los dos
inhibidores mas conocidos son la fenelcina y la isocarboxacida.

Por altimo, los antidepresivos tetraciclicos presentan efectos secundarios menores, sin
embargo, su utilizacién ain es menor que la de los triciclicos. Dentro de estos
antidepresivos se encuentran la maprotilina, nomifensin, mianserina y trazdona.

Es muy importante que la receta de los farmacos antidepresivos, por su delicado manejo y
contro} deba ser realizada por médicos especialistas (psiquiatras). Con cierta frecuencia, la
medicacion de estos productos la realizan médicos generales, no especialistas en la
materia, con el consiguiente nesgo involucrado.

Las sales de fitio como farmacos antimaniacos fueron presentados por John Cade en 1949,
pero fue hasta los aftos 60°s cuando Morgan Chow encontré que tenia efecto sobre la
psicosis maniacodepresiva, controlando las alternancias de humor. El litio se administra en
forma de sales de diferentes tipos (carbonato, citrato, sulfato y cloruro).

El litio se excreta por los rifiones y su nivel en el cuerpo se establece por la diferencia
entre su ingestidn y su excresion. Existe un equilibrio entre la eliminacion de litio y de
sodio, de lo que resufta que una pérdida de sodio puede inducir una mayor retencién de
litio.

La dosificacion tiene que ser individual y por tratarse de un elemento de elevada toxicidad
en concentraciones mayores, hay que controlar minuciosamente sus niveles en las sangre.
Se deduce por tanto que su prescripcidon y suministro, debe llevarse a cabo por un
especialista que controle su dosificacién; ya que una intoxicacidn por litio es una
enfermedad gravisima.
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Se ha visto que ¢l litio es atil en casos de maniacodepresion o de depresién profunda con
recurrencia, pues elimina buena parte de la tendencia a las recaidas. Se ha comprobade su

especial utilidad en el tratamiento del episodio maniaco agudo.

Psicoterapia: hacia fines de 1930, Gero (1936) y Lorand (1937) realizaron las primeras
descripciones de la terapia psicoanalitica de la depresion leve (psicOgenas, bien sean
neurdticas o reactivas), que hoy en dia es quizas el trastorno que con mas frecuencia ven
los psiquiatras.

[.a confrontacion farmacoterapia-psicoterapia en las depresiones leves, sigue siendo objeto
de debate. De todas maneras, las investigaciones pertinentes confirman que ambas
modalidades ne se obstaculizan en cuanto a su efectividad. Pareceria incluso que las
drogas y la psicoterapia, operan sobre aspectos diferentes del complejo sintomatico de la
enfermedad. Se tiene la impresion de que los medicamentos mejoran los sintomas
SOmAticos y vegetativos, mientras que la psicoterapia es mas efectiva para ayudar al
paciente 2 establecer mejores vinculos sociales, adaptarse de mejor manera a su ambiente

y elevar su autoestima.

Siivano Arieti en su libro Psicoterapia de ia Depresién dice: “Considero que la
psicoterapia es el tratamiento mas eficaz para la depresiém leve, asociada o no con
famacoterapia. Sin embargo. estos pacientes son muy dificiles de tratar por la naturaleza
misma de su enfermedad, oponen una obstinada resistencia al cambio y utilizan sus
sintomas para manejar el curso de la terapia. Como resultado de su dependencia, el
individuo depresivo queda a menudo aprisionado en una red de relaciones patoldgicas con
otras personas que tratan de impedir que modifiquen su perscnalidad. Estas fuerzas
internas y externas se combinan para producir un curso terapéutico con frecuencia
prolongado vy laborioso.

A pesar de la atencidn que cada dia se da en mayor medida a los desdrdenes depresivos, la
bibliografia sobre la psicoterapia de la depresidon y en particular de la relativa a la
depresion profunda (endogena o psicética) se halla en etapa inicial. La mayoria de los
textos sobre la depresion omiten por completo el tema o le dan un tratamiento muy
superficial, Ello se debe principalmente a dos factores: primero la busqueda de resultados
inmediatos que hace que los psiguiatras y otros profesionales que atienden a enfermos
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depresivos recurran inmediatamente a la terapia medicamentosa y al curar los sintomas
dejen de lado el tratamiento psicoterapeitico y segundo, las depresiones leves son mas
faciles de tratar por medio de la psicoterapia y han recibido la atencién preferente de los
psicoterapeutas.

No cbstante, empieza a existir la conviccion entre los profesionales que atienden a
pacientes con depresion profunda, de la conveniencia de combinar la terapia
medicamentosa con la psicoterapia para el mejor tratamiento de tales enfermos. Silvano
Arieti apunta en este sentido, lo siguiente: la psicoterpia esta indicada para pricticamente
todos los casos de depresion profunda, combirada con la terapia medicamentosa o
electroconvulsiva; la intensidad de la depresidon no debiera ser obstaculo para que el
terapeuta [leva adelante la terapia; la terapia medicamentosa suele tener efectos mucho
mas rapidos que la psicoterapia en lo que concieme a la mejoria de sintomas, pero no
moedifica las estructuras basicas de l1a personalidad; tampoco la terapia electroconvulsiva
previa, dificulta la psicoterapia pero ésta debe limitarse a una funcién de apoyo mientras
persistan la falta de memoria y la confusién; la psicoterapia es especialmente necesaria

para los pacientes que se hallan internades (hospitalizados).

Es indudable que a partir de los afios 30°s el tipo de psicoterapia més utilizado para el
tratamiento de las depresiones ha sido el psicoandlisis; sin embargo en los Gltimos afios
han empezado a tomar importancia en la atencion de pacientes deprimidos, los enfoques
conductistas, Ja terapia cognoscitiva y las terapias humamstas o existencialistas. No
existen a la fecha, pruebas fehacientes que demuestren la superioridad de un método
psicoterapéutico sobre otro, sin embargo, se ha visto !a conveniencia de emplear para los
enfermos con depresion, psicoterapias breves que no tengan una duracion tan largo como
el psicoandlisis,

En la mayoria de los casos, el tratamiento de la depresion infanti} debiera enfocarse hacia
el marco familiar, y es tanto mds efectivo, cuanto més temprano se realice el diagndstico.
Esta relacion familiar puede ir desde una psicoterapia familiar intensiva con la
participacion de todos Jos miembros de la familia, hasta una orientacién periodica de los
padres con 0 sin comtacto directo con el nifio. El tipo de tratamiento gue se siga
dependerd de la severidad y duracion de la depresion, de la edad del nifio y de la
colaboracién de los padres. En muchos casos el tratamiemo debe ser reforzado por un
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terapta individua! del nifio (Calderdn,1984), La mayoria de los autores, coinciden en que
el mejor tratamiento para la depresion en la ancianidad, es la combinacion de medicacion
antidepresiva y psicoterapia. Parecen preferibles las terapias breves con la involucracion
de tos familiares cercanos del paciente.

Independientemente del enfoque psicoterapéutico utilizado en el tratamiento de pacientes
con depresion, existen una serie de puntos basicos sefialados por la mayoria de los autores
consultados que, deben tenerse en cuenta:

-La etapa inicial del tratamiento es la més dificil y la mas importante, es necesario
desde el principio establecer una buena relacion con el paciente. El depresivo presupone
que sera repudiado le sera pues necesario saber que el terapeuta lo acepta y se interesa por
él.

-Desde los primeros momentos es necesario que el pactente comprenda (para
depresivos leves) que su mejoria no depende del terapeuta sino de ¢l mismo. E! depresivo
debe reconocer desde el principio que tiene ¢l poder de ayudarse a si mismo y que el
terapeutz lo apoyara.

-Con los pacientes depresivos las llamadas entre sesiones y los pedidos de horas
adicionales son frecuentes. Las primeras sesiones deben servir para establecer los limites
precisos es inaplicable para depresivos profundos. Las normas del terapeuta en cuanto a
llamadas telefomcas, no asistencia a sesiones, etc.. deben ser expuestas con claridad.

-En las sesiones con pacientes depresivos es de vital importancia el escuchar
atentamente lo que diga, observar su aspecto y comportamiento gestual y postural. Pero la
atencion no debe significar silencio absoluto pues, el paciente depresivo suele interpretar
¢l silencio excesivo como desaprobacion, rechazo, indiferencia o conformacion de su
desesperanza o culpa.

-Et terapeuta debe ser cuidadoso en su trato con pacientes depresivos de no

mostrar ansiedad o angustia que éstes pacientes caplan e interpretan como la no solucion
de su problema.
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-Los pacientes depresivos utilizan con mucha frecuencia maniobras manipulativas,
el terapeuta debe cuidar de no hacer suyos los juicios del depresivo acerca de su
indefension o ineptitud.

En otro orden de ideas, frente a un paciente depresivo el terapeuta no debe dejar de
indagar minuciosamente acerca del entorno familiar y de trabajo de éste. En muchos
casos, probablemente lo mejor para el paciente sea que se le deje permanecer en su
ambiente habitual, mientras que en otros, serd preferible alejarlo de su puesto de trabajo y
en algunos casos extremos de su familia.

Cuando se trata a un enfermo con depresion, con mucha frecuencia no se presta atencion
a la necesidad de que el terapeuta mantenga contacto con la familia o el conyuge del
paciente. Este contacto es importante para hacerles ver las caracteristicas de la
enfermedad, ademas de aconsejaries la mejor forma de acercarse al paciente y tratar con
él. En tal sentido, es 0til explicarles io que la enfermedad significa en cuanto a sufrimiento
real y sensacién profunda de inadecuacion personal. Asi como, multitud de sintomas
fisicos que conlleva esta dolencia,

En muchos casos, los parientes o conyuges se inclinan a considerar como defectos de
caracter, debilidad moral o mera cobardia la depresion del paciente, En cuantas ocasiones
hemos escuchado las siguientes recomendaciones que se hacen a un deprimido: animate,
levanta ese ammo; tienes que poner de tu parte; si tu quisieras de verdad curarte; no tienes
nada, todos tus temores son irreales, ya se te pasara solo; en estos casos no hay nada pero
que ir con un medico. Es importante no presionar al paciente tratando de convencerle de
ir de viaje, ir de visita o salir a cualquier espectaculo. La disminucion del apetito sexual
que exhibe el paciente y la permanente concemtracion en si mismo, pueden trastornar las
relaciones afectivas con su conyuge y con sus familiares. Hay que hacerles ver también,
que el contacto con un deprimido suele ser aplastante, no deja respiro, no tolera alegria a

su alrededor, los intentos de animarle son un fracaso ¢ duran s6lo unos instantes.

Recordarles que todo desaparecera curarse la enfermedad y por tanto, la ayuda mas
valiosa consiste en inducir al paciente para que procure auxilic profesional. La clave del
manejo del deprimido estd en la muestra permanente de carifio € interés, pero sin dejarse
esclavizar por €], y al mismo tiempo sin acorralarie.
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Hay que advertir al conyuge o a la familia de la posibilidad de intentos suicidas que
pueden originarse, para que estén atentos a los sintomas que en tal sentido perciban,

Por ultimo, la importancia que en tiempos recientes ha venido teniendo la incorporacion
de la psicoterapia sola o vinculada con medicamentos para el tratamiento de los
deprimidos, se debe entre otros, a los siguientes hechos:

-Ciertas depresiones pueden ser provocadas por factores psicoldgicos (Akiskat,
1978) factores cuya importancia etioldgica variara segin actien como desencadenantes,
precipitantes o mantenedores del cuadro depresivo. (Blaney,1977).

-Se ha observado que la conducta depresiva es sensible y por tanto modificable en
funcién de los cambios que, deliberadamente o no, se introduzcan en el flujo estimulador
ambiental (Paykel, 1975).

-La conducta depresiva puede ser modificada mediante una oportuna intervencién
sobre el sistema de reforzadores de los que depende (Shipley, 1973).

El comportamiento de los deprimidos se modifica en mayor o menor grade cuando

experimentan, operativa y funcionalmente, su capacidad de ejercer un cierto control sobre
¢l medio (Lewinsohn, 1974).
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1.7 Estudios Anteriores

Han sido muchos y muy variados los estudios realizados acerca de depresion. Dentro de la
division de Psiquiatria del Instituto Nacional de Neurologfa y Neurocirugia de la Facultad
de Psicologia. Se han llevado a cabo diversas mediciones de depresién utilizando la Escala
EAMD de Zung. Gracias a estos estudios se han obtenido varios hallazgos.

Dentro de una poblacién de 60 mujeres con un diagnéstico de Depresién Mayor con ¢l
criterio del DSM IV durante la época del climaterio. Los pacientes fueron divididos en
dos grupos: el primero con sintomas menopdusicos y el segundo sin estos. Ambos grupos
reunieron los criterios del DSM IV y tuvieron puntajes similares en la Escala EAMD de
Zung, no obstante difirieron significativamente en los perfiles de! MMPL siendo el grupo
climatérico similar a fos perfiles de histeria, habiendo tensién premenstrual
significativamente en sus antecedentes, y teniendo una alta correlacion con los niveles de
estrogenos en la etapa menopausica y la presencia agregada de sintomas vasomotores.
Estos elementos facilitaron el diagnostico diferencial y la indicacién para el tratamiento
sustitutivo hormonal aunado al antidepresivo,

Estos resultados son més claros si se observa la tabla en donde se encuentran los datos
demograficos de la muestra estudiada.
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TABLA. DATOS SOCIOECONOMICOS
Variable Grupo Climaterio  Depresion Mayor "t
WNO. de Casos 3o 30
Edad: Rango 44-80 afios 43-54 afos
Promedio 52.8 48.2 2.169
Desviacién Estandar 4.8 47
Ocupacién: Labores del hogar 100% 70%
Trabajo remunerado 0 30
Estado Civil.Casadas B80% 50%
Solteras 0 20
Divorciadas 10 0
Unién Libre 0 20
Viudas 10 10
Escolaridad: Promedio 7.8 afos 6.1 aflos
Desviacion Estandar 3z 38

Ante estos resultados podemos ver que todas las mujeres estudiadas llenan los requisitos
para el diagndstico de Depresion Mayor del DSM IV, al igual que corresponden a
puntajes similares en las escalas médicas autoadministradas. No obstante los perfiles del
MMPI muestran caracteristicas diferentes. Otro aspecto importante son los aspectos
socioecondmicos, que difieren en las variables que mostraron peso en los estudios, es
decir, que existen aspectos socioculturales relacionados con la psicopatologia v los
trastornos psicobiologicos, como es el hecho de encontrar mas amas de casa, casadas en
las pacientes climatéricas, y mas depresion sin alteraciones enddcrinas en mujeres
trabajadoras, con mayor namero de divorcios o viviendo en unién libre, al igual que se ha
encontrado en estudios analizando estas variables relacionadas con la psicopatologia de la
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mujer. Este aspecto se refuerza por la evidencia de que los eventos de la vida cotidiana y
las condiciones en que se desarmollan €stos pueden ser factores causales de psicopatologia
incluyendo estados depresivos reactivos.

TABLA. DATOS CLINICOS
Variable Grupo Climaterio Depresion Mayor hy
Edad de inicio: Rango 39-58 afos 35.57 afos
Promedio 48,55 47.15 0.29*
Desviacién Estandar 6.26 557
Tiempo de Evolucién: Rango 1-8 afios 0.75-8 afios
Promedio 3.8 aftos 3.1 afios 2.00*
Desviacitn Estandar 2.2 afios 2.4 afios
Puntajes en las Escalas Clfnicas

1.-Registro DSM IV

Rango 7-10 610
Promedio 86 7.8 1.49*
Desviacion Estadndar 12 1.2

2.-Escala EAMD-Zung

Rango 41-78 48-66
Promedio 81.75 59.3 117+
Desviacién Estandar 9.94 12,56

“p= No significativa
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La identtficacion clinica méas adecuada, que no es permitida por el uso del DSM IV es muy
importante también para el tratamiento, toda vez que incluir a todas las mujeres dentro del
rubro de Depresion Mayor, omitiria la necesidad o la indicacion tan solo del tratamiento
hormonal sustitutivo, que incluso ha mostrado su eficacia antidepresiva en estudios
experimentales recientes surgido de estas investigaciones antes mencionadas, ¢ en su caso,
la combinacion de ambas terapias, (Héctor Lara Tapia)

En un segundo estudio, durante el analisis epidemiclogico de los trastormos del estado de
animo en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia durante tres afios
{1996-1998) se estudiaron los Trastomos del Animo. En la hospitalizacidn psiquiatrica se
internaron 938 pacientes, correspondiendo 273 a Trastornos del Animo, el 25% del total
de enfermos hospitalizados, predominando el Trastorno Bipolar I, 41.76% de trastornos
afectivos y la Depresién Mayor en segundo lugar, 32.23%. Esta ocupa el primer iugar en
pacientes ambulatorios, donde se atendieron 485 enfermos en un afio, afectando el
57.63% de los Trastornos del Animo. Predomina en ambos casos el sexo femenino, y
afecta principalmente aduitos jovenes y en la época del climaterio. Los puniajes de
depresion corresponden a depresiones severas en la hospitalizacién y moderadas en
pacientes ambulatorios,

De estos estudios se derivaron diversas conclusiones: 1) El principal trastorno del animo
que necesita hospitalizacion corresponde al trastorno Bipolar, principalmente en periodo
de mania, correspondiendo cerca del 48% del total, y en segundo lugar la Depresion
Mayor, sin sintomas psicéticos y en tercero a la forma asociada a psicosis. Desde el punto
de vista de la clasificacion clinica europea, corresponde a Mania, Depresion Mayor y
Depresién Mayor con sintomas psicoticos, comprendiendo cerca de la tercera parte de
enfermos psiquidtricos. 2) Los cuadros de Trastorno bipolar corresponden principalmente
a adultos jovenes, tanto del tipo I (Mania) como del tipo 11, mientras que los cuadros de
Depresion Mayor comprenden un periodo de edad correspondientes a adultos mayores y
los trastornos tipo Distimia se muestran mas frecuentemente en la edad adulta joven. Sin
embargo, debemos llamar la atencion a que la mayoria de los pacientes depresivos llenan
¢l rubro de Depresién Mayor del DSM 1V, por lo cual deben discriminarse otros subtipos
de depresion de acuerdo a la etiologia y al periodo evolutivo donde se presentan. 3)
Existen claras diferencias respecto a los pacientes ambulatorios, donde la Depresion
Mayor y la Distimia ocupan los primeros lugares, en proporcidn similar a otras
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poblaciones psiquigtricas atendidas institucionalmente, respecto a la cual existen
diferencias cualitativas tmportantes, v gr. en un sistema de seguridad social, las principales
patologias del estado de 4nimo corresponden en los enfermos ambulatorios a trastomos
neuréticos depresivos, ansiosos e histeria. Para ia obtencion de estos datos se utilizaron
las escalas de Depresion de Hamilton y la Escala Autoadministrada de Zung,
clasificindose de acuerdo a las normalizaciones para nuestro pais.

En otro estudio realizado dentro del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
entre el mes de julio de 1994 y al mes de diciembre de 1998, se realizaron 170
interconsultas psiquiatricas a los diversos servicios de hospitalizacion, en promedio tres
mensuatmente, de las cuales mas del 52% fueron al Servicio de Neurocirugia. En el afio de
1998 se realizaron i3 interconsultas, de las cuales la mayor frecuencia por Depresion de
diversa etiologia, incluyéndose estados psicoticos transitorios y adicciones. En ¢l mismo
periodo fueron referidos de 1a hospitalizacion quinirgica por su patologia psiquica. En la
consulta externa el 80% fue por problemas depresivos con y sin relacion con la

intervencién quinirgica.

Debe considerarse que el bajo nimero obtenido, puede ser debido a que la interconsulta es
solicitada por problemas mayores, dado que el personal médico residente esta capacitado
por su preparacion para resolver problemas de indele menor, sin solicitar el apoyo mas
especializado para ello, o simplemente el problema es omitido. No obstante, los datos
obtenidos propercionan indicadores de factores de riesgo de problemas psiquiatricos en
pacientes con alteraciones cerebrales frontotemporzles producidas por el problema que
amerita la cirugia o como secuela de la intervencién. Los principales problemas son :
excitacion psicomotriz y conducta agresiva, sindromes depresivos, psicosis alucinatorias
y/o delirantes, incluyendo dellirium, Una comunicacion posterior incluye el analisis de
todos los casos referidos a los servicios psiquiatricos en el total de interconsultas durante

cinco afios.
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L8 El Zung como herramienta de evaluacion de la depresion

Hay una relacion estrecha entre el uso de escalas de evaluacion y el nivel de la practica
medica, En la mayor parte de las investigaciones clinicas de hoy en dia se incluye la
aplicacion de una o varias escalas, y son bien aceptadas por los médicos que se dedican a
este tipo de investigaciones. Por el contrario, la gran mayoria de los profesionales que
trabajan en la practica clinica no las usan y algunos las consideran artificiales y engafiosas.

El desarrollo de las primeras escalas de evaluacidn practicas, ain en uso, coincidio con el
advenimiento de la psicofarmacologia, y su aplicacién seguramente fue estimulada por la
necesidad de tener un método preciso para valorar los resultados terapéuticos de estas
drogas.

Estas escalas de evaluacién fueron de un tipo muy gneral, debido a que se utlizaban para
estudiar sintoams de enfermos ambulatories y hospitalizados, sin tratar de encontrar la
naturaleza del padecirmiento que los originaban.

Hoy en dia podemos considerar que el uso de las escalas de medicién apenas se incia en la
practica clinica, ya que éstas simplifican el registro de datos para su estudio en
computadoras, permiten recabar el maximo de informacién importante y facilitan la
estandanzacion, que disminuye la variabilidad de la informacidn acerca de los enfermos;
sin embargo es preciso reclacar que el mejor cuestionano o la mas elaborada escala de
autoevaluacion no puede suplir jamas a un buen estudio clinco efectado por un médico
competente. Por tanto, 1as escalas de evaluacion deben considerarse como un elemento de
ayuda para el diagnostico y también como un medio para valorar en forma sencilla la
evolucion del cuadro psicopatoldgico ante un tratamiento determinado,

El uso amplio de estas escalas corresponde, pues, al campo de la investigacion psicosocial

{deteminacion de tasas de prevalencia en poblacion general o en grupos de riesgo

especifico) y clinica (valoracion del efecto terapéutico de nuevos antidepresivos). Por lo

menos esa seria la situacidn actual para un medio como el nuestro en el que la

sutomatizacion se encuentra apenas en sus incios. La posibilidad de que !a automatizacion

aumente a tal grado, las computadoras pudieran elaborar la histona clinica -al respecto se
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han dado ya los primeros pasos en algunos paises- en nuestra opinidn careceria de validez,
va que, desde e! punto de vista técnico, esta forma de recabar los datos upone la
capacidad del enfermo para dar una inforamcion coherente y consistente de su propia
enfermedad, lo que muchas veces es imposible para el deprimido.

Primeras escalas de evaluacioén

A pesar de que en 1915 Kempf describio la primera escala de depresion de que se tiene
notica, y en 1917 Woodworth publicd el primer cuestionario de autoevaluacion (Personal
Data Sheet), no fue sino hasta muchos afios después cuando este tipo de estudios se
aplico al problema especifico de la depresién.

En 1930, Moore con base en observaciones clinicas, escogio 41 sintomas y signos entre
367 enfermos psicoticos, y sometid los resultados a un analisis factorial. Asi, pudo
distinguir dos grupos de sintomas que le permitieron medir al depresion retardada y la
depresion agitada Ese mismo afios, Jasper publico un cuestionario sobre
depresion-elacion.

Por varias razones estos estudios fueron descartados como una ayuda practica para medir
la depresion, va que Moore se interesd sélo en consideraciones teoricas, y el cuestionanio
de Jasper sélo se utilizd en personas normales.

Uso de escalas de evaluacion

El tipo mis comuin de escalas regisira inicamente sintomas, y se utiliza para conocer el
estado del paciente y para evaluar los cambios que podrian presentarse, por ejemplo,
durante un tratamiento farmacolégico. Otras escalas tienen por objeto ayudar a establecer
el diagndstico del enfermo, por lo que toman en cuenta ademas de los sintomas, otros
aspectos, como pueden ser los antecedentes personales y familiares. Algunas escalas se
utilizan para evaluar solamente resultados terapéuticos; por tanto, admeas de los sintomas,
incluyen apartados que se relacionan con la respuesta a tratamientos anteriores, QOtras,
finalemtne estan destinadas a determinar el tipo de personalidad del paciente y tienen items
que no cambian en presencia o en ausencia de enfermedad.
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Tipos de escalas

Algunas escalas estan disefiadas para ser utilizadas por expertos, y otras por personas sin
entrenameitno especial. Algunas pueden ser aplicadas por el mismo enfermo o por la
persona que hace la entrevista. Las escalas de autoaplicacion ahorran tiempo al médico,
pero tienen algunas limitaciones ya que ¢l paciente debe tener Ia capacidad de entender y
resolver la prueba, lo que no siempre sucede cuando estd muy deprimido. En ocasiones le
cuesta trabajo comprender alguna de las preguntas, o en lugar de seleccionar alguna de las
opciones que se le ofrecen, escribe lo que él considera pertinente.

Cuando personal entrenado realiza la entrevista, ¢l rendimicnto mejora y se evitan errores.
Ei resultado es optimo cuando el propio médico aplica la prueba, y es breve el tiempo que
emplea en Jas nuevas escalas. Esto permite no solo obtener un buen reporte que ayudara al
médico en el diagnostico y en la valoracion de la evaluacion del caso, sino al mismo
tiempo efectuar una observacion colateral de la capacidad y seguridad del enfermo para

realizar la prueba. _
Anilisis de los resultados

Cuando las escalas se utilizan en poblacion general, o en poblacion de mayor riesgo, los
resultados permiten establecer grupos de posibles deprimidos en tres o cuatro categorias,
de acuerde con las indicaciones de quien disefid la prueba y con la experiencia de ia
persona que dirige la encuesta. Obviamente estos resultados sdlo dan una orientacion,
comp priemra elapa, sobre la probable existencia de un cuadro depresivo end eemrinadas
personas; la segunda etapa consiste una entrevista psiquiatrica directa, que corroboraré o

descartara e! cuadro.

Cuando las escalas se utilizan para valorar la respuesta terapéutica con antidepresivos, el
estudio comparativo de los resultados previos y posteriores al tratamiento permite
encontrar el nivel de “cambio”. Este estudio puede detectar mejona, estancamiento o
empeoramiento del cuadro, pero de ninguna manera se puede comparar el estado de un

paciente con el otro.
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En 1964, Zung y Durham realizaron una investigacidn de la depresion, y en 1965
publicaron los resultados. En el proyecto debian correlacionar ia presencia o severidad del
trastorno depresivo con otros parametros, como la facilidad para despertar del suefio y los
cambios que se lograban con el tratamiento. Zung y Durham se dieron cuenta de que las
escalas para medir la depresién existentes hasta ese entonces, eran inadecuadas, pues por
su extension requerian de mucho tiempo para su aplicacion, eran especialmente dificiles de
resolver para enfermos depresivos con trastornos psicomotres y, por otra parte, 00 eran
autoaplicables, por lo que los resultados obtenidos podian ser matizados por la
interpretaicon personal del entrevistador. Por tanto, Zung y Durham decidieron elaborar
una escala que reuniera los siguientes requisitos:

1. Que fuera aplicable a enfermos con diagnéstico primario de depresion.

2. Que incluyera, por tanto, los sintornas mas representativos de depresion.

3. Que fuera breve y sencilla.

4. De aplicacion mas cuantitativa.

5. Que pudiera ser autoaplicada por el enfermo, a fin de recabar su respuesta directa.

Con tal finalidad, el primer paso fue la elaboracion de una lista de sintomas que pudieran
ser considerades como caracteristicos de la depresion. Después de analizar los estudios de
Grinker, Overall y Friedman, Zung y Durham concluyeron que estos sintomas deberian
abarcar: alteraciones del afecto, equivalentes fisiologicos y psicoldgicos, después de un
estudio cuidadoso consideraron que deberian incluir:

I. Talante bajo:

A. Deprimido triste
B. Accesos de llanto

11, Equivalentes fisiolégicos:

A Alteraciones de los hébitos:
1. Variacién diurna; exageracion de los sintomas en la maiiana y alivio parcial en el
transcurso del dia.
2. Despentar del suefio temprano y frecuente,
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3. Pérdida de apetito

4. Pérdida de peso

5. Disminucidn de la libido

B. Otras alieraciones:
1. Constipacidn {estrefiimiento)
2, Taguicardia
3. Fatiga

IH. Equivalentes psicoligicos:

A. Actividades psicomotoras:
|. Agitacidén
2. Lentificacion

B. ldeacionales:
. Confusiém

. Sensacidn de vacio

—

Desesperanza

. Indecision

. Irritabitidad
Instisfaccion

, Devaluacién personal
. Ideacitn suicida

mqp\uhum

[.a Escala de Autoevaluacién de Zung reune sintomas de alteraciones del afecto,

equivalentes fisiologicos y psicologicos. La escala incluye 20 reactivos, planteando 10 en
sentido positivo y 10 en sentido negativo, a fin de evitar que el paciente pudiera encontrar
una tendencia en la escala. Para cada reactivo sintomatico se plantean cuatro categorias, a

saber; muy pocas veces, algunas veces, la mayor parte del tiempo y continuamente,
calificindose con un valor 1,2,3 4 en orden variable segin si la pregunta esta formulada en

sentido positivo o negativo. Para la aplicacion de la prucba se da al paciente Ia lista de

reactivos y se le pide que marque cual de las cuatro categorias es la mas aplicable en su
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caso. Aungue la escala esta disefiada para ser autoaplicada por el enfermo, durante su
resolucion, el médico u otra persona entrenada debe asistirlo para resolver las dudas que
se puedan presentar. Por lo general no es comin que el paciente haga preguntas, pero
cuando las hace, demuestra su deseo de cooperar con el médico. Con el objeto de hacer
mas valida la prueba, se tomaron algunas medidas de precuacion, comunes a todas las
pruebas psicologicas, en las declaraciones y en los encabezados de las columnas de
claificacién. El paciente no podra discernir alguna tendencia en sus respuestas, pues la
mitad de las declaraciones estd redactada de manera sintomaticamente positiva y la otra
mitad como sintomaticamente negativa. La escala terminada se suma y ésta calificacion
basica se convierte en un indice (EAMD) basado en cien, tal y como aparece en el
siguiente cuadro:
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Conversidn de la calificacion basica al indice EAMD

Clasificacion Indice Clasificacién Indice Clasificacién Indice
Bisica EAMD Bisica EAMD Bisica EAMD

20 25 ] 40 | 50 60 75
21 % [ 41 i sl 61 76
22 23 ; 42 E 53 62 78
23 29 ! 43 i 54 63 79
24 30 | 4 55 64 80
25 3 45 56 65 81
26 33 46 58 66 83
27 34 47 59 67 84
28 35 48 60 68 85
29 36 49 61 69 86
30 38 50 63 70 88
31 39 51 64 ] 89
32 10 52 65 7 90
33 41 53 66 73 9]
34 13 54 68 74 92
35 a4 55 69 75 94
36 15 56 70 7 95
37 46 57 : 71 77 96
38 18 . 58 : 7 i 78 98
39 49 59 : M 79 99

; 80 160

l

|

La escala esta planteada de tal manera que un indice bajo sefiala poca o ninguna depresion
y un indice alto sefiala una depresién significativa.

Un andlisis estadistico de la aplicacion en e} tiempo de esta escala, arroja los siguientes
resultados; ! indice promedio de pacientes hospitalizados fue de 70 puntos hacia arriba,
en los ambulatorios alrededor de 60 puntos y calificaciones inferiores a 40 puntos,
indicaban que no habia depresion o que ésta era no significativa.
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La aplicacion de esta escala permite una manera facil y rapida, corroborar el diagnostico
elaborado como resultade de las entrevistas llevadas a cabo con el paciente.

El primer estudio de Zung y Durham se realizd con todos los pacientes que fueron
admitidos al Servicio de Psiquiatria del Hospital de Veteranos del Duke Medical Center,
con un diagnostico de ingreso de depresion primaria, en 31 se confirmné el diagndstico
integrando el grupo DD (Diagndstico Depresion), y en 25 se establecieron otros
diagnosticos, grupo OD (Otros Diagndsticos), que correspondian a reaccién de ansiedad,
trastornos de personalidad y trastornos psicofisiologicos. Meses més tarde, los mismos
autores y otros colaboradores efectuaron un estudio de 152 enfermos de la consulta
externa del misme centro médico, utilizando al mismo tiempo la prueba MMPI en todos
los casos. Los resultados obtenidos entre las dos pruebas fueron concordantes y la
diferencia en el iempo de aplicacion fue de unos mimutos para la prueba de Zung y de una
a dos horas para ¢l MMPI.

La Escala de Autoevaluacidon de Zung, pese a que tiene algunas caracteristicas que no
corresponden a nuestro medio, es sencilla y de facil aplicacidn, por lo que, ademés de ser
itil en algunos programas de investigacion, podria ser un buen auxiliar en la clinica para
diagnosticar la depresién especialmente cuando ésta se presenta en su forma enmascarada.

Es importante recordar que cuatquier escala para medir depresion es un auxiliar en el

diagnéstico de la depresion, por lo tanto nunca suplira el estudio clinico efectuado por el
profesional calificado.
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Capitulo 1

Metodologia

IL1 Justificacion

En los altimos afios la depresién se ha convertido en una enfermedad de gran importancia,
ya que por un lado un gran nimero de personas ia padecen y por otro ha repercutido en la
economia nacional. Son muchos los trabajadores que debido a una depresion faltan
continuamente a sus trabajos y no solo eso; sino que también se vuelven menos
productivos. El entorno familiar se ha visto enormemente alterado por este padecimiento.
Es por esto que surge la necesidad de un buen diagnostico para que a partir de ellos se
pueda hacer una mejor intervencién. jA qué me refiero con un buen diagnostico? El hecho
de diagnosticar una depresién no es suficiente; ya que también es importante hailar la
comorbilidad con la que pueda presentarse. Al hacerse este diagnéstico mas completo
pueden hallarse mejores formas de intervencidn terapéuticas para un &ptimo pronéstico,
evitando que la depresion se convierta en un problema cronico.

I1.2 Planteamiento del Problema

En el ambito clinico se ha venido utilizando el DSM IV para el diagndstico, lo cual ha
dejado a un lado la etiologia de la depresion. Por otro lado se ha olvidado la comorbilidad
con la que ésta se pueda presentar. Lo anterior provoca que no se logre una buena
intervencion clinica.

F1.3Procedimiento

La presente investigacion se llevd al cabo mediante la aplicacion de la EAMD de Zung a
una muestra representativa obtenida al azar de pacientes atendidos en la Clinica de
Trastornos del Animo del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia de acuerdo al
estudio epidemiologico obtenido para tal fin, correlacionando estos datos obtenidos con
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variables demograficas (edad, sexo, escolaridad y ocupacion) y clinicas (diagnostico de
acuerdo al DSM TV, trastomo psicopatologico u organicos como comerbilidad de la
depresion, vgr trastornos de la personalidad, climaterio, etc., tratamiento farmacoldgico y
el liempc_; de evohucion y tratamiento).

Los pacientes fueron seleccionados conjuntamente con el psiquiatra y dividos en tres
grupos el primer grupo esta constituido por pacientes controlados, €l segundo grupo por
pacientes no controlados y el tercer grupo por pacientes sin tratamiento. Los datos
demograficos y clinicos se extrajeron de los expedientes de cada paciente. Al ser aplicada
las pruebas se calificaron con la plantilla correspondiente y los datos obtenidos fueron
convertidos a los indices EAMD. Tanto los datos clinicos, demograficos y las puntaciones
fueron ingresados al programa SPSS para hacer su correspondiente anélisis estadistico. A
los datos se les extrajo una chi cuadrado (datos no paramétricos) y “1” de student (datos
paramétricos). Los resultados se interpretaron y a paritir de esto se obtuvieron

conclusiones.

11.4 Variables

Variable independiente; sexo, edad, escolaridad, estado civil, ocupacidn, diagndstico
primario ¢ variables clinicas y diagnoéstico secundario o comorbilidad y tiempo de
evelucion.

El diagndstico primario o varables clinicas se refieren a la clasificacion de la depresion de
acuerdo al DSM 1V y la clasificacion de la depresion de Kietholz.

El diagnéstico secundario o la comorbifidad hallada como un trastomo de personalidad
que se refiere al conjunto de signos y sintomas que provocan en el paciente una conducta

desadaptativa. Dentro de este diagnéstico secundario hallamos cualquier alteracién

organica,
Variable dependiente: trastorno del estado de animo.
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Definicidén conceptual del trastorno del estado de animo. El rasgo esencial de los
trastornos de esta categoria es que todos reflejan un desequilibrio en la reaccidn
emocional o de estado de animo que no se debe a ningun otro trastomo fisico o mental.
(Sarason, 1996).

Definicién operacional. Son todas las respuestas que el paciente dié a la prueba de
depresion de Zung,

1L5 Hipétesis

Hl.-Existe correlacion estadisticamente significativa de las puntaciones de depresién
obtenidos a través de la EAMD de Zung respecto a ias variables demograficas.

Hol .-No existe correlzcion estadisticamente significativa de las puntuaciones de depresién
obtenidos a través de la EAMD de Zung respecto a las vanables demograficas.

H2.-Existe correlacion estadisticamente significativa de las puntaciones de depresion
obtenidos a través de la EAMD de Zung respecto a las variables clinicas.
Ho2.-No existe correlacidn estadisticamente sigmficativa de las puntaciones de depresion
obtenidos a través de la EAMD de Zung respecto a las variables clinicas.

H3.-Existe correlacion estadisticamente significativa de las puntaciones de depresion
obtenidos a través de la EAMD de Zung, el tiempo de evolucion de 1a enfermedad y el
tratamiento farmacolégico.

Ho3.-No existe correlacion estadisticamente significativa de las puntaciones de depresion
obtenidos a través de la EAMD de Zung, ¢l tiempo de evolucion de la enfermedad y el
tratamiento farmacologico.

H4.-Existe correlacion estadisticamente significativa de las puntaciones de depresin
obtenidos a través de la EAMD de Zung y la comorbilidad del estado depresivo con otra
patologia.
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Ho4.-No existe correlacion estadisticamente significativa de las puntaciones de depresion
obtenidos a través de la EAMD de Zung y la comorbilidad del estado depresivo con otra
patologia.

I1.6 Tipo de Estudio

Este es un estudio descriptivo epidemioldgico dentro del marco de referencia de la
psicologia de la salud.

EL.7 Caracteristicas de 1a Muestra

La muestra esta constituida por 77 pacientes de la consulta externa de la clinica de
trastornos del estado de animo del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. La
muestra fue seleccionada con supervision del responsable y titular de la clinica antes
mencionda, La muestra es aleatoria y representativa de 1a poblacién que se atiende en la
consulta externa de! Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, Al afio son
atendidos 458 pacientes dentro de la clinica de trastornos del estado de animo. Los
pacientes fueron divididos en dos grupos principalmente; es decir en controlados y no
controlados. De acuerdo al estado en el que el paciente fue encontrado por el psiquiatra el
dia en que se le aplicé la prueba de depresion se le clasifico en el grupo controlado o no
controlado y aquellos que asistieron por primera vez fueron ingresados en un tercer grupo

sin tratamiento,

Los pacientes controlados son aquellos que respondieron correctamente al tralamiento
farmacolégico y los pacientes no controlados son aquellos que siguen manifestando
sintomas depresivos & pesar de un tratamiento farmacologico adecuado y de su
suministracion durante el tiempo apropiado.
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Capitulo II1

Resultados

A continuacién son presentados tos resultados a partir de las pruebas aplicadas. Estos son
presentados en tablas de frecuencias divididas en el grupo controlado y el grupo no
controlado. Los datos demograficos como el sexo, la edad, 1a ocupacién, la escolarided y
¢l estados civil se hallan en 1a Tabla 1. E! diagnostico primario (tabla 2) fue dividido en la
clasificacion de los trastornos del estado de animo de acuerdo al DSM IV y la
clasificacion de Ja depresién de acuerdo a Kielholz, en donde se presenta una corvelacion
entre estos dos diagnosticos. En la tabla 3 se presenta la comorbilidad hallada en los
pacientes entrevistados. En la s tablas 4 y 5 se presentan de igual manera divididos los
resultados obtenidos en la EAMD de Zung. La primera tabla corresponde a los puntajes
crudos, mientras que la segunda tabla corresponde a los puntajes convertidos. En la tabla
6 se presentan los tiempos de evolucién de ambos grupos.

Bajo cada tabla se presentan las grificas de las frecuencias de cada grupo incluido en la
investigacion,
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Tabla 1

e Datos Demograficos o __j
L _Variable_ _Controlados o No _controlados o
S _Sexo ___Frecuencia ] % | Frecuencia | % |
Mascuino i g ) 2% | 7 17.5%
Femenino =~~~ 18 5% 33 82.5% _ |
Total 24 100% 40 100%
x*=.521 X=1.750 DE=.442 x=1.825 DE=.385
. Edad Frecuencia Yo Frecuencia %
15-20 t 4.29% 1 25%
21-40 7 - 29.2% 15 37.5%
41-60 13 54.2% 22 55.0%
61-70 3 12.5% 2 5.0%
Total 24 100% 40 100%
t"=1.058 x=46.792 DE=12.666 %*=43.500 | DE=11.671
Escolaridad Frecuencia % Frecuencia %
Ninguna 0 0.0% 1 2.5%
Primaria 8 33.3% 17 42.5%
[Secundaria 5 20.8% 6 15.0%
Preparatoria 3 12.5% 5 12,5%
Licenciatura 6 25% 5 13%
Estudios Técnicos 2 8.30% 6 15%
Total 24 100% 40 100%
%= 3.542 DE=1.414 §=3350 | DE=1.562
Ocupacién Frecuencia % Frecuencia %
Hegar 11 45.8% 24 60.0%
(Comerciante 4 16.7% 1 2.5%
Empleado 3 12.5% 6 15.0%
Desempleado 2 8.3% 1 2.5%
Estudiante 1 4% 1 3%
Profesor 1 4.20% 1 3%
IChofer 1 4% 1 3%
[Trabajador independiente 0 0% 2 5%
Religiosa 1 4.20% 0 0%
Ninguna 0 0% 3 7.50%
[Total 24 100% 40 100%
2=1.451 X=2.583 DE=2.083 X=2.850 DE=2.975
Estado Civil Frecuencia % __ | Frecuencia %
Soitero e 250% | 10| 25.0%
Casado . _ | .. 14 ] _583% | 28 | 70.0% _
Divorciado 2 ] 8 2 5.0%
Viudg ] 2B | o | _00%
Total - 24 204% 40 100%
x=2 DE=.834 X=1.800 DE=.516
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En esta tabla podemos ver que el resultado obtenido en la chi cuadrada que fue de .521
relacionada con la edad no nos arroja diferencias significativas entre hombres y mujeres
diagnosticados con depresion mayor; asi como tampoco la escolaridad del paciente es un
indicativo importante en la incidencia del diagnéstico. Al correlacionar la variable
ocupacién con la de sexo encontramos que obtenemos una chi cuadrada de 1.451, a cuat
no es estadisticamente significativa en relacion a las mujeres que se dedican al hogar.
También quedd comprobado que el estado civil no es estadisticamente significativo como
variable que intervenga directamente con la depresién mayor. Por lo anterior queda
aceptada mi hipdtesis nula.

SEXO

40

30 t——
20 -
10 —

0 " § -
Sexo Masculino Femenino Total
Controlados =) No controlados

En esta grafica vemos que la frecuencia de mujeres que padecen de algin sindrome
depresivo es mayor que la que se presenta en hombres. Aunque si retomamos la tabla 1
vemos que proporcionalmente el pimero de varones y mujeres en los que la depresion
tiene incidencia es proporcional.

63



Universidad Nacional Autonoma de México
Comorbidad Psicapatoldgica en la Depresion Mayor

EDAD
40
30 |
20 f |
10 -
Edad 15.20 21-40  41-80 61-70 Total
E& controlados 3 No controlados

En esta grafica podemos apreciar como la incidencia de los sindromes depresivos se
exacervan entre los 41-60 afios. Y aquellos casos que no estan controlados se elevan entre
los rangos de 21-40 a 4i-60.

64



Universidad Nacional Auténoma de México
Comorhbdod Pucopaiolégica en la Depresion Mayor

( ESCOLARIDAD ‘
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En esta grafica podemos ver como la mayor incidencia de algin sindrome depresivo se da
en pacientes que cursaron hasta la primaria. Aungue es notable que en ambos grupos la
depresion es muy patetite muy a pesar del nivel de estudios,
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- OCUPACION
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En esta grafica podemas ver como es patente la depresion en personas dedicadas al hogar,
mientras que en otras profesiones la frecuencia de la depresion es muy baja. -
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! ESTADO CIVIL

i Em |

0‘ i
Estado Civil  Soltero Casado Divorciado Viudo

Controlados T No controlades

En esta grafica podemos ver como la mayor incidencia de la depresion se da con pacientes
casados. Aunque en los demas rubros encontramos también cierta incidencia.
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Tabla 2
Diagnéstico Primario del DSM IV
Variable Controlados No _controlados
Frecuencia % Frecuencia %
Depresion Mayor 24 100.0% 40 100.0%

Diagnéstico Primario de Kielholz

Variable Controlados No controlados
Frecuencia % Frecuencia %

Depresidon Mayor 11 45.8% 23 57.5%
Depresion Reactiva 4 16.7% 5 12.5%
IDepresion del Climaterio 4 17% 5 13%
Depresidn Neurdtica 1 4.20% 1 3%
Depresion Mayor Psicdtica 4 17% 2 5%
Depresion Orgéanica 0 0% 1 3%
ITrastormno bipolar 0 0% 2 5%
Esquizofrenia 0 0% 1 2.50%
Total 24 100% 40 100%
x*=.819 %=2.667 DE=1.971 x=2.375 DE=2.059

La tabla fue dividida en dos diagndsticos. El primero fue tomado del DSM IV y el
segundo fue tomado segin Kielholz, tomando en cuenta la etiologia de la depresion. Con
esto encontramos que no existen diferencias estadisticamente significativas entre un
diagnéstico y el otro.
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I[_ DIAGNOSTICO DE KIELHOLZ
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En este grafico como en la tabla 2 vemos que el diagnodstico dominante es la depresion
mayor, asi es que utilizar cualquiera de estas dos clasificaciones nos brinda un mismo

diagnostico.
Tabla 3
Comorbilidad
Variable Controlados No controlados

Frecuencia % Frecuencia Yo
[Trastorno de Personalidad ] 25.0% 20 50.0%
Ninguno 16 66.7% 15 37.5%
Microadenoma Hipofisiario [V 0 2 5.0%
TCE 0 0.0% 1 2.5%
Parkinson 1 4% 0 0%
iCisticercosis 0 0.00% 1 2.50%
Cefalea de Tensién 1 4% 1 2.50%
Total 24 100% 40 100%
x*=5.109 x=2 DE=1.180 x=1.900 DE=1.411
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En esta tabla vemos como Ia depresion mayor esta fuertemente correlacionada con una
comorbilidad, principalmente con un trastorno de personalidad. Si se observa la chi
cuadrada de 5.109 encontramos que ¢s altamente significativa. Esto es que aquellos
pacientes quienes fueron diagnosticados con un trastorno de personalidad o alguna otra
comorbilidad obtuvieron puntaciones mas elevadas en la EAMD de Zung. Con esto
comprobamos nuestra segunda hipdtesis,

COMORBILIDAD

407

30 o
20+ i

o s
: | e | o | e |
Trastom Ninguno Microad TCE Parkinso Cisticerc Cefalea  Total
M controlados 1 No controlados

En este grafico constatamos lo que los resuitados de la tabla 1 referentes a la correlacion
de las diferentes varable. Aqui vemos como en el grupo de los pacientes no controlados la
frecuencia de la incidencia de un trastomo de personalidad es muy alto, mientras que en
los pacientes controlados esta frecuencia es muy baja.
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Tabla 4
Zung
Variable Controlados No controlados
Rango Frecuencia % Frecuencia %
(70-25 2 8.3% 0 0.0%
26-30 1 4.2% 1 2.5%
1-35 4 16.7% 1 2.5%
136-40 7 29.2% o] 0.0%
¥1-45 1 4% 9 23%
B8-50 3 12.80% 7 18%
151-55 2 B% 10 3%
6-60 1 4% S 13%
61-65 2 8% 2 5%
£6-70 1 4% 2 5.00%
71-75 0 0% 2 5%
76-80 Q 0% 1 2.50%
Total 24 100% 40 78%
i"=3.314 x=42.417 DE=12.566 x=52.025 | DE=10.347
ZUNG
40 [ T—‘
35 ! R
30 !
25
l |
20 ; L
15 H
10 :
0 | | B L-Umm aiiP - Bl
Rang 20-2526-3031-3536-4041-4546-5051-5556-6061-6566-7071-7576-80 Total
i Controlados ] No controlados
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Esta grafica nos muestra como la incidencia mayor del grupo de pacientes no controlados

€3 mayor entre los rangos mas altos de !a prueba de Zung que son 41-45, 46-50, 51-535 v
56-60.

Tabla 5
EAMD
Variable Controlados No controlados
Rango Frecuencia % Frecuencia %

20-25 0 0% 0 0.0%
126-30 2 8.3% 0 0.0%
31-35 1 4.2% 1 2.5%
B36-40 0 0.0% 1 2.5%
K41-45 4 17% 0 0%
46-50 7 29.20% 0 0%
51-55 1 4% 7 18%
56-60 2 B% 7 18%
B81-65 2 8% 7 18%
66-70 1 4% 8 15.00%
71-75 1 4% 4 10%
[76-80 2 8% 2 5.00%
B81-85 4 4% 2 5%
86-90 0 0% 2 5%

1-85 0 0% 0 0%
96-100 0 0% 1 2.50%
Total 24 100% 40 100%
t"=3.152 x=53.167 DE=15.681 X=65.150 | DE=12.969

En Jas tablas anteriores podemos ver como de acuerdo a la t de student extraida
encontramos que existen puntaciones estadisticamente significativas al .005 entre el grupo
de controlados y no controlados. Esto es que los pacientes dentro del grupo de
controlados obtuvieron calificaciones mas bajas en relacion con aquellos que fueron
agrupados dentro del grupo de los no controlados.
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En esta grafica apreciamos como nuevamente los pacientes no controlados arrojan

puntaciones més elevados en los datos va convertidos de la prueba de Zung.

Tabla 6

Tiempo de Evolucion

Variable Controlados No controlados
Rango en aflos | Frecuencia % Frecuencia %
1.5 14 58.30% 22 55%
6-10 4 16.70% 10 25%
11-15 2 8.40% 5 12.50%
16-20 3 12.60% 1] 0%
[21-25 0 0% 0 0%
[26-30 1 4.20% 3 7.50%
iTotal 24 100% 40 100%
x=7.042 DE=7.788 x=7.125 DE=7.425

Esta tabla nos arroja datos interesantes; ya que vemos que ambos grupos llegan a la
atencion hospitalaria cuando ya tienen una cronicidad de 7 afios con depresion mayor.
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Con esto comprobamos nuestra hipotesis nula viendo que no es el tratamiento
farmacol6gico lo que interviene en la evolucién de la enfermedad;, sino que es la
comorbilidad que muchas veces no es detectada lo que contribuye a que el tiempo de
evolucion se vuelva mayor y con esto crénico ¢l padecimiento.

TIEMPO DE EVOLUCION
40— T iy
30 1
20 -
10 -
B e L | [
Rango en 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 Total
Controlados 3 No controlados

En este grafico vemos como los pacientes que llegan a consulta son aquellos en quienes el
sindrome depresivo se ha vuelto crdnico.
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Capitulo IV

1V.1 Discusion

El presente estudio corrobora lo encontrado por Melero y Ledesma (1989), en donde ef
grupo conformado por mujeres que se ccupan al hogar sufren de depresiones que se
ocultan bajo la mascara de autoagresiones o sintomas somaticos. Este punto se considera
de gran importancia; ya que en muchos casos estos sintomas conforman la comorbilidad
con la que el sindrome depresivo se presenta. Es por ¢lio que esta investigacion arroja
datos de suma importancia. Dentro de la tabla 1, aunque son mis las mujeres que fueron
atendidas no existe ninguna diferencia significativa entre et niimero de mujeres y hombres
que padecen de un cuadro depresivo. Analizando esta variable se obtuvo una chi cuadrada
de .521, 1o cual nos dice que en realidad no es que haya mas mujeres depresivas que
hombres. Lo anterior se refiere a que existen mas mujeres que acuden a un centro de salud
a atenderse cualquier alteracion psicologica que hombres. Todo esto se basa en premisas
sociocutiurales que influyen en el comportamiento de la poblacion.

Asi como Melero y Ledesma (1989) mencionan, la sintomatologia y la etiologia de la
depresion pueden ser muy diversos, Para evaluar éstos se ha utilizado la EAMD de Zung,
la cual contempla las caracteristicas fisicas que se presentan en todos los tipos de
depresion, Aungue de acuerdo a esta investigacion podemos ver gue dependiendo de la
comorbilidad vy la etiologia de la depresion, seran predominantes los sintomas que ésta
presente.

Respecto a la variable edad, se observa una exacerbacion del cuadro depresivo dentro de
los rangos 21-40 y 41-60 aftos. En este rango observamos como el 92.5% de los pacientes
no controlados no fograron una evolucion positiva. Asi como Melero y Ledesma (1989)
menciongn acerca de sintomas enmascarados, se puede ver como dentro de rangos
anteriores de edad, el paciente dificilmente se da cuenta de que necesita atencion con
respecto a 10 que en ese momento experimenta. Debido a esto en edades posteriores el
cuadro depresivo se habra ya hecho mas severo y si ademas de esto no se da un buen
manejo, el paciente se volvera cronico,
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Si se observan las variables de escolaridad, ocupacion y estado civil se concluye que la
mayor incidencia de algin sindrome depresivo se da en pacientes que cursaron hasta la
primaria, esto es el 42.5% de los pacientes del grupo de no controlados y el 33.3% de los
pacientes del grupo de controlados. Mientras que el 60% de los pacientes del grupo de no
controlados y el 45.8% de los pacientes del grupo de controlados se dedican al hogar.
Aungque ¢l hecho de dedicarse a uno u otra profesion no es significativamente importante
para la incidencia en algiin sindrome depresivo. Esto lo constatamos al observar en la tabla
1 que la chi cuadrada obtenida es de 1.451. Es el mismo resultados que se observa con
respecto al estado civit. En el grupo de controlados se observa que un 70% de los
pacientes son casados, mientras €l grupo de controlados un 58.3% lo son. Todo esto
basado en premisas socioculturales. Todas estas variables son de gran importancia para
ser retomadas en estudios posteriores para investigar acerca de la manera en que las
premisas sociocultares hacen que el individuo incida en cuadros depresivos.

La media encontrada en el tiempo de evolucion (7 afios) en ambos grupos tanto
controlados como no controlados en la presente investigacion corrobora que mucho se
debe 2l hecho de que el individuo se aisla cuando su entorno no le es agradable, ademas
de que no recibe recompensas ni estimulos. Esto esta muy relacionado con la falta de una
buena atencién al paciente. Esto es; que si el paciente ya se le diagnosticé un sindrome
depresivo, pero no se revisa st habia una comorbilidad adyacente, la evolucidn del
paciente no serd la Optima. Debido a esto el paciente no presentard una mejoria
significativa; por lo que éste conforme pasa el tiempo se le formara un estilo de vida del
cual dificilmente saldra para buscar ayuda. Este acontecimiento hara que el paciente
confirme sus sensaciones de inutilidad, pérdida de control y deformacidn de la reatidad.

Cabe mencionar la importancia de la deteccion temprana en los grupos de riesgo
involucrados, sobre todo considerando la importante asociacidon con problemas
psicopatologicos severos como ocurre con la conducta suicida, donde la depresion es el
principal factor involucrado, y la significativa diferencia encontrada en nuestros servicios
comparativamente con los datos de los EU,, donde existe una frecuencia sumamente
elevada de adicciones en las cuales la depresion actGa como un factor de comeorbilidad.
importante.
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Es‘to es patente si se observan los resultados de la tabla 3, en 1a cual se hace énfasis en la
importancia de la comorbilidad en la evolucién del paciente. El 50% de los pacientes del
grupo de no controlados, presentaba un trastorno de personalidad; mientras que el resto
presentaba otro tipo de comorbilidad.

A pesar del mejoramiento del diagnostico en los filtimos 50 afios, existe todavia una
condicion depresiva: depresion encubierta, la cual se esconde, bajo una gran variedad de
sintomas nerviosos somaticos y autométicos, Es por ello que para el éxito de los
tratamientos depresivos es esencial un diagndstico nosologico y fenomenoldgico exacto.
Para lograr esto, es importante identificar los elementos mas importantes gue constituyen
a cada tipo de depresién. '

Esto lo observamos en la tabla 2, en donde se presentan tanto el diagndstico de acuerdo a
la clasificacién propuesta por Kietholz y el DSM IV. Aunque no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (chi cuadrada = .819) entre una clasificacion y
otra para el tratamiento médico, para una intervencion psicoterapéutica es importante el
conocer la eticlogia del sindrome depresivo a tratar. Esto apoya lo que Calderon (1996)
menciona acerca del diagnostico de la depresion; ya que para ello es importante ver al
individuo como una unidad biopsicosocial. Ademas de lo anterjor es necesario tomar en
cuenta una serie de factores que pueden determinarla: el predominio de alguno de ellos
estard en funcion del diagnostico. La etiologia de la depresion es multifactorial, con
predominic de algunos agentes predisponentes y determinantes.

Esta importancia radica en 1a manera que se hara la intervencion correspondiente. No es lo
mismo manejar una depresién del climaterio que aquella que es reactiva. El tipo de
psicoterapia y los medicamentos prescritos variaran de acwerdo a las caracteristicas
etiologicas del sindrome depresivo en cuestion.

Cualquier tipo de depresion puede tener una causa psicologica pero especialmente esto se

da en la depresion neurdtica. Como en casi todas las neurosis, los factores emocionales

desempeiian un papel preponderante, presentandose desde los primero aitos de vida,

determinando rasgos de personalidad tan profundamente enraizados en el modo de ser del

individuo. Estos rasgos, sin embargo, no son heredados sino que se aprenden a través de

la estrecha relacion y la dependencia respecto de los miembros de la familia. Es por ello
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que la clasificacion de Kielholz de acuerdo a la tabla 2 nos brinda una mayor informacion
para poder hacer una intervencion mas acertada.

A partir de lo anterior comprobamos la importancia que tiene una reclasificacion de la
depresion; ya que como observamos en los resultados el 100% de los casos fueron
diagnosticados con una depresion mayor. Todos estos casos cumplieron los criterios de
diagnostico propuesto por el DSM 1V. Pero este diagnostico no nos aporta la informacion
suficiente como para realizar una buena intervencion psicologica. Es por ello que se
propone la utilizacion de la clasificacion hecha por Kielholz, el cual toma en cuenta la
ctiologia de este sindrome. La ventaja que esta clasificacion ofrece es que a partir del
diagnaostico la psicoterapia a wtilizar serd mas precisa y tendra un mejor prondstico.

Si observamos los resultados obtenidos, tenemos que el diagnostico de depresidon mayor
hecha en el 100% de los casos, unicamente nos es Gtil para el tratamiento farmacoldgico.
El problema de esto radica en la intervencion psicoterapéutica que se hari. Si se revisan
los diagnosticos hechos de acuerdo a Kielholz, se observa que nos brinda mayor
informacion acerca de la ctiologia. E! saber si una depresion es reactiva, del climaterio,
neurdtica u organica nos permite realizar una mejor intervencion, Aunque en realidad en el
presente estudio el diagnostico preciso de una depresion no presentd una diferencia
significativa como el hecho de unicamente hacer el diagnostico de una depresion mayor.
Esto es que al hacer una correlacion entre el diagnostico de acuerdo al DSM IV y
Kielholz se observa una chi cuadrada de .819 (no significativa),

Antes de diagnosticar un sindrome depresivo es primordial cuestionar acerca de los
sintomas y signos que el paciente presenta, ya que muchas veces el sindrome depresivo
puede ser unicamente una consecuencia de alguna enfermedad. Es por ello que se hace
imprescindible descartar cualquier enfermedad imitadora que provoque de manera
secundaria una serie de sintomas que pudieran diagnosticarse errGneamente como
depresion. Para eflo, se hace necesario una evaluacién médica calificada que incluya un
examen médico minucioso y que considere las pruebas de laboratorio y estudios del caso.
Las enfermedades imitadoras mas comunes son: la reaccién a las drogas (ilicitas, recetadas
y de venta libre) marihuana, anfetaminas, cocaina, heroina, sedantes e hipnoticos, etc.. y el
alcohol: trastornos endocrinos como el hipotiroidismo y diabetes; trastornos del sistema
nervioso central como la narcolepsia, epilepsia, convulsiones, hidrocefalia, encefalitis,
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corea de Huniington, esclerosis miltiple, Parkinson, tumores, enfermedad de Alzheimer,
etc.; enfermedades infecciosas como sifilis, mononucleosis, neumonia, brucelosis,
tuberculosis; cancer y trastornos toxicos y nutricionales.

También es necesario descartar el diagndstico de esquizofrenia en algunos casos de
psicosis maniacodepresivas que manejan un sindrome esquizofrénico, sobre todo cuando
se presenta la fase maniaca. Durante ¢l ataque maniaco, el comportamiento del paciente
impresiona como extrafio y sus procesos de pensamiento pueden estar desorganizados; sin
embargo, las alteraciones tanto de la conducta como de los procesos del pensamiento son
mucho mas marcados en la esquizofrenia. Las ideas parancicas, si acaso las hay son
minimas.

Otro aspecto importante a considerar es si el sindrome depresivo se presenta como el
diagnostico primario o como comorbilidad y aunado a este diagnostico primario se
presenta alguna comorbilidad. De acuerdo al articulo publicado por el Dr. Kessler en 1994
se corroboran los resultados obtenidos a lo largo de la presente investigacion. Se observa
como un poreentaje mayor del 55% que han cursado con un trastorno mental, en este caso
un sindrome depresivo, han tenido por lo menos una vez, dos o mds trastornos
simultaneos. En esta investigacion se encuentra que al menos el 51.56% de los pacientes
presentaron algun tipo de comorbilidad. Al observar los resultados de esta investigacion
tenemos que un diagrostico tan especifico no es tan trascendental en el curso del
sindrome depresivo como es la deteccion temprana de la comorbilidad con la que se
presenta. Con esto me refiero a que si la comorbilidad no es detectada, el prondstico del
sindrome no es positivo; ya que cualquier trastorno aunado a una depresion trunca la
evolucién de ésta. Es por ello que observamos dentro de esta investigacidn que los
tiempos de evohicién que presentan los pacientes son en promedio de 7 afios sin importar
al grupo que éstos pertenecen, lo cual denota un mal diagnostico institucional.

Con los resultados anteriores podemos ver que mas que las variables demogrificas como

seria el sexo, la escolaridad, la ocupacion y el estado civil es la comorbilidad lo que esta

en relacion directa con la evolucion y respuesta del paciente al tratamiento farmacologico.

Si se observa la tabla 3, se encuentra que la depresion mayor estd fuertemente

correlacionada con una comorbilidad, pnincipalmente con un trastorno de personalidad.

Esto se corrobora al obtener una chi cuadrada altamente significativa de 5.109 que se
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obtuvo al correlacionar tanto el grupo de pacientes controlados como aquel de no
controlados. Esto es que aquellos pacientes quienes fueron diagnosticados con un
trastomo de personalidad o alguna otra comorbilidad obtuvieron puntuaciones mis
elevadas en la EAMD de Zung. Inclusive esta correlacion se hace patente al ver que el
50% de! grupo de pacientes no controlados contaba con un trastorno de personalidad;
mientras que un 13.5% contaba con alguna otra comorbilidad. Con esto surgen dos
puntos importantes. Ante esta investigacion vemos que en el ambiente hospitalario se esta
dando un mal manejo de los pacientes; ya que primeramente hace falta un buen
diagnostico psicopatologico. Es decir, que con el simple diagnostico de una depresion
mayor de acuerdo a los criterios del DSM IV, no es suficiente para tratar al paciente. La
depresion mayor es tratada a través de psicofdrmacos, pero sin una buena intervencién
psicoldgica para la optima evotucion de la comorbilidad hallada en el paciente no se puede
lograr que éste responda como es esperado.

Esto se ve sustentado con los datos aportados a lo largo del marco tedrica acerca de la
importancia de un buen diagndstico secundario (comorbilidad) para un mejor pronéstico
del paciente. Punto que no s¢ habia considerado como importante sino hasta hace pocos
afios en los que se ha venido encontrando que los pacientes a pesar de que toman los
firmacos prescritos por los psiquiatras no superaban el estado depresive en el que se
encontraban. Al hacer una revisién de estos pacientes se observd que aunada a la
depresion se encontraba una psicopatologia que al ser tratada por un psicélogo a través de
un proceso terapéutico se veia una notable mejoria en el paciente.

Por otro lado con el simple hecho de diagnosticar una depresion mayor a nosotros los
psicologos no nos dice nada; ya que sin saber la eticlogia de la depresion y esto es con la
clasificacion propuesta a lo largo de esta tesis, no podriamos hacer una buena intervencion
psicoterapéutica. La etiologia se vuelve de gran importancia; ya que de primera instancia
se puede elegir el tipo de terapia que conviene al paciente y por otro lade a o que
actualmente se le hace gran énfasis es el trabajo interdisciplinario como seria en una
depresion del climaterio en la cual tanto psicologo, psiquiatra y ginecélogo laborarian para
que la paciente obtenga un beneficio en un lapso de tiempo mas corto.

Al referirme al tiempo de evolucién (7 aftos promedio en ambos grupos) quiero hacer un
énfasis en el estado en que el paciente llega a la consulta; ya que no son pacientes que han
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que han tenido uno o dos episodios depresivos a lo large de su vida, sino que durante ésta
han experimentado varios. Al hacerse una mala intervencion y diagnostico el paciente
continua con el estado depresivo, el cual después de un largo lapso de tiempo se vuelve un
padecimiento crénico al cual el paciente hace caso omiso. Entonces podemos decir que
este sindrome se ha vuelto ya un estilo de vida del paciente, por to cual dificilmente
buscara ayuda; ya que cree que esta es la forma en que se vive.

Lo anterior es de gran importancia, ya que los pacientes al estar expuestos a un mal
manejo s¢ vuelven mas cronicos y esto lo constatamos en la Gltima tabla expuesta en la
que sin importar el grupo en e} que se encuentran fos pacientes, llevan ya varios afios de
presentar esta enfermedad que no solo afecta al individuo sino también a todo aquel que le
rodea como la familia, amigos y e} ambiente laboral.

Al evaluar fas tablas 4 y 5 observamos que aquellos pacientes que se consideraron dentro
del grupo de controlados, dentro de la EAMD de Zung obtuvieron una calificacién
promedio de 42 puntos. Esta puntuacién es considerada dentro de niveles bajos de
depresidn. Una vez convertidas las calificaciones se obtuvo un promedio de 53 puntos, lo
cual denota indices intermedios de depresion. Si se retoma el grupo de no controlados,
dentro de la EAMD de Zung obtuvieron una calificacion promedio de 52 puntos. Esta
puntuacion es considerada dentro de niveles altos de depresion. Una vez convertidas las
calificaciones se obtuvo un promedio de 65 puntos lo que confirma el elevado indice de
depresion en el que estos pacientes se hallaban.

A partir de lo anterior quisiera hacer una reflexion acerca de la clasificacién que se
encuentra dentro del DSM 1V que no es indicativa para una intervencion, ya que sl
revisamos los criterios antes planteados para el diagnostico de la Depresion Mayor vemos
que el 99% de los casos serian diagnosticados como tales. ;Cual seria la ventaja de ocupar
una clasificacion distinta? La clasificacion de Kielholz nos brinda la oportunidad de
conocer la etiologia de la depresion y a partir de ello decidir el tipo de intervencion que se
realizara. Al referimos a una depresion reactiva o a una depresion del climaterio estamos
hablando de dos etiologias totalmente distintas y es por ello que no podriamos utilizar et
mismo enfoque terapéutico con estos dos casos. Si seguimos la linea psicoanalitica, el
objeto perdido en estos dos casos es diferente. Ademas en ambos casos seria conveniente
investigar mas acerca de lo aunado al padecimiento.
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De no hacemos conscientes de lo anterior provocariamos que el numero de pacientes
depresivos, aunque ya elevado, se incrementara ain mas con lo que ya anteriormente
mencioné representaria un gasto elevadisimo a la nacién el que cada dia mas y mis
personas continten con un padecimiento de esta magnitud. Cosa que es de alarmarse; ya
que si lo vemos desde el punto de vista estadistico si la mayoria de la poblacion padece un
tipo de depresion se convertiria como 2lgo estadisticamente normal. Y ;qué sucederia con
los rubros dei DSM 1V, el cual esta reclasificado a través de técnicas estadisticas?
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1V.2 Conclusiones

De esta investigacion se concluye de acuerdo a los datos obtenidos que aguellos pacientes
con un cuadro depresivo a quienes no se les diagnosticoé a tiempo cualquier tipe de
comorbilidad y en particular un trastorno de personalidad, el tiempo de evolucién con el
que se presentaban a la atencion hospitalaria era de 7 afios en promedio. Por otro lado no
mostraron ninguna mejoria al estar bajo un buen tratamiento farmacologico debido a que
ante la comorbilidad no se habia realizado ningiin tipo de intervencidn psicologica. Al
50% de los pacientes no controlados se les diagnosticé un trastorno de personalidad,
mientras que el 13.5% fue diagnosticado con alguna enfermedad organica. Si comparamos
con el grupo de pacientes no controlados vemos que tan sélo el 33% de los apcientes
presento algin tipo de comorbilidad.

Si se toman en cuenta estos resultados, tanto psiquiatras como psicélogos podran trabajar
conjuntamente para asi lograr que los pacientes evolucionen de una manera positiva y
evitar que estos cuadros se vuelvan cronicos. Por un lado los psiquiatras brindan al
paciente un adecuado tratamiento farmacolégico y por otro lado los psicélogos
intervienen de manera oportuna con psicoterapia.

IV.3 Aportaciones y Limitaciones

En las Gltimas décadas el manejo de los cuadros depresivos se ha hecho de manera
deficiente. Es por ello que es necesaria una reestructuracién de la forma en que estos
pacientes son atendidos en el ambito hospitalario; ya que de otra manera la depresion se
convertira en un esttlo de vida y tendera a la cronicidad. Debido a esto, es importante que
este trabajo s¢ comience a hacer de manera interdisciplinaria para poder obtener mejores
resultados. Es por ello que debe darse atencidn al momento de realizar un diagnostico y
rastrear para descartar cualquier tipo de comorbilidad. A causa de que este trabajo de
investigacion es una tésis no fue posible implantar un sistema en el que expertos de la
salud en el ambito hospitalario pudiesen trabajar juntos con el fin de lograr prestar un
mejor servicio y atencion a los pacientes de esta dependencia.
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ANEXO
EAMD de Zung
Muy pocas | Algunas|La mavor parte! Siempre
o veces veces | del tiempo

1. Me siento abatido y melancélico.

2. En 1a mafiana me siento mgjor.

3. Tengo accesos de lanio o deseos de llorar.

4. Me cuesta trabajo dormirme en la noche.

5. Como igual que antes solia hacerlo,

6. Todavia disfruto de las relaciones sexuales.

[7. Noto que estoy perdiendo pese.

. Tengo molestias de estreflimiento.

9. El corazén me lale mas aprisa que de costumbre,

10. Me canso sin hacer nada.

11. Tengo la mente tan clara como antes.

12. Me resulta ficil hacer las cosas gue acostumbro.

13. Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto.

14, Tengo esperanza en el futyro.

15. Estoy mis irritable de lo usual.

16. Me resulta ficil tomar decisiones.

17. Siento que soy (ti] y necesario.

18. Mi vida tiene bastante interés.

19. Creo que les harfa un favor a los demds muriéndome.

20. Todavia disfruto con las mismas cosas.
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