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RESUMED

La validez de ta evaluacion de fa calidad de vida ¢y depresion

Objetivos: Determinar ia vaindez de la evaluacion de {a catidad de vida (CV) en depresion. Determminar 1a
relacian entre ta medicion de la CV con 1a medicion de severntdad de la depresion. empicando dos
mdétodos diferentes tescaias globales v multdimiensionalesy Comparar la moditicacian sobre la C\. ¥
subre la depresidn con tratanuento antidepresis o, empicando dos metodos diferentes tesaalas
muitidimensionales)

Material » metodo: No oredsivo un ostudio de Droceso Se ane Iu
depresino » 20 suietos o Jeormidos, a todos se ies aptico fa hoja X
de depresion Jdo Hamton  HAMAD) Inventario de depresion de Bcs.k lobul Jde depresion.
Esvala wlooai de OV Haczla de OV de Dunbar v ta Cuestionano ge £ .’ > satistaccion de En dn.ou [ Y
evaiuacion basal = 4 a5 d omands Sc micio tratanuento o los pacientes Jepeimidos en fa basa

Resultados: Se mchizseron i 33 sujctos entre pacientes deprmidos s suletos no deprimidos.

Las correlactones @nirs fa Bacala wlobal de OV« fa Escaia de C\ de Dunbar «r=) 37° v m2) 5o v la
Cuestionurio de CV = satistacaron de Fndicott 1m0 39% o 00 33 N marores que la corrglacion entre
ta slobal de O\ la Escala globai ae Jdepresion er=.0 » -0 38 en los padientes
Jepnnudos

Las corrclaciones entre g escaia wlobal de dupresion con HANCD or=0 29 oo
Fs0.3T %4 s0n masores que ta vorretacion entre las evaluaciones 2lobales ge CV
F=1) 38" ") en fos pactentes deprmidos

En las diterencias entre o cvaluacion basal » final de fos pucienies deprnimidos las coerelaciones entre {a
Escata gtooal de OV con o Escala de OV de Dunbar o= -0 36y v Cuestionano de €V v satrstaccion de
Endicott (=0 205 son mayores que la correlacion entre fas evaivaciones giobales de CV v depresion (r=-
DTy

En las diferencias entre la ov aluacion basal » finat de jos pacientes deprimidos las correlaciones entre la
1a wlobal de Qepresion con HAM-D (r=0 27y ¢ (DB (=0 17) son mayores que 1a corretacion entre las
vbales de CV v depreston (e=-0 i 7y

=evaluacton basal y **esaluacion tinal

Conclusiones: La medicion de la sevendad de la depresion » la medicion de {a cahdad de vida en
depresidon soa constructos diferentes  Es necesarno investugar cuales son las caracteristicas que {os
diferencian como constructos.
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LA VALIDE? DE LA EVALUACION DE L.-\ CALIDAD DE
: VIDA EN DEPRES[Ot\

~ ANTECEDENTES. i -

1.- Det‘mclou de C-llld.ld de vida.

L.'.\ calidad de vida ha sido reconocida en afios recientes como un drea importante en lo
concemniente a {os cuidados de la salud (37). La medicina no solamente tiene por objeto: la
conservacion ¥ el restablecimiento de la satud (16), ademis debe proporcionar “"‘compasion
v respeto a la dignidad humana™ y “actuar solamente en interés del paciente™(8). Esto
significa que la medicina no solo influye en la cantidad de vida (sobrevida), sino también
sobre su calidad. La primera es expresada en esperanza de vida en afios y tasas de
mortalidad, pero la calidad de vida requiere otros indicadores (32). Esto queda mas claro
con la definicidn de salud de la Organizacién Mundial de la Salud: “es el estado de
completo bienestar tisico, mental ¥ social v no solamente la ausencia de enfermedad™ (36).

Para algunos autores la calidad de vida es un probtema filosdfico (36), para otros puede ser
definida y evaluada cientificamente (45). Definir el concepto de calidad de vida no ha sido
facil y se ha optado por definiciones operacionales, en base a los elementos objetivos v
subjetivos comprendidos en su espectro (29). Los elementos objetivos son por ejemplo el
grado de salud. condicién de la vivienda, remuneracién econdémica, situacién laboral, etc.
El elemento subjetivo hace referencia a qué tanto el sujeto se siente satisfecho con las

diversas areas de su vida como la laboral, vivienda, econémica, salud etc.
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Las definiciones de calidad de vida pueden. ser las vmuiridimén;ionales y las
unidimensionales. Las definiciones multidimensionales de calidad qe‘vida s:on Aq(;ellas que
incluven componentes objetivos y subjetivos (22). Autores como Farrel y cols; (13)
consideran a la calidad de vida como una sensacién personal de bigneémr que abarca L\na
perspectiva multidimensional que generalmente incluve las siguientes dimensiones o
dominios: fisico. psicoldgico. social ¥ espiritual. El bienestar fisico es el alivio o control de
sintomas. et mantenimicnto de la funcidon v [a independencia. El bienestar psicoldgico es
muntener una sensacion de control en una fase de amenaza a la vida como la enfermedad
caracterizada por inestabilidad emocional, alteracion de las prioridades de 2 vida y miedo a
to desconocido. El bivnestar social es el estfuerzo de contender con el impacto de la
enfermedad sobre los individuos, sus roles y relaciones. Y por altimo, el bienestar espiritual
incluye la capacidad de mantener la esperanza.

Otros autores que también mencionan estas dimensiones son de Haes y van Knippenberg
(10), Gilbar (17) y Aaronson (1). De Leval por su parnte da prioridad a los componentes
objetives, postulando que estos elementos determinan ¢ influyen sobre la percepcidn de Ia
calidad de vida que tienen los enfenmos bajo un régimen terapéutico (11).

En las detfiniciones unidimensionales el foco de atencidon es la percepcién global de la vida
(24). Dunbar define la calidad de vida como *la diferencia en un periodo particular de
tiempo. entre la esperanza y expectativa individual y la experiencia del individuo, basada
en la integracion de factores o experiencias a nivel biopsicosocial™ (12). Gill y Feinstein la
definen como *la descripcidon, percepcion y reaccién a un estado de salud™ (18). Otra’
definicion unidimensional es la de Lara y cols. “*La percepcidn y evaluacidn global qt.;e el

sujeto hace de su vida cuande estd enfermo, dependiendo de las caracteristicas de la

[N}
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enfermedad que sufre y del tratamiento que recibe™(29) (24). Esta'definicidn no focaliza :
ningun elemento, subjetivo u objetivo, sino que se consideran complementarios (29). La
calidad de vida es la evaluacion global que el sujeto hace de su vida, ¥ depende anto de las

caracteristicas  del sujeto  (demogrificas, de personnlidnd. valares.,  etc.) _como  de

moduladores externos. como es el caso de la enfermedad v del tratamiento.que ésta requiere

{(24).
2.-La mediciéon de'la calidad de vida en depresion.

En la década pasada. clir{icos e investigadores han breconocidoy que mnximizar‘ Ia c:\lidad de
vida es una meta importante en el trabajo con enfermos cromcos y enterrnedad:s
incapacitantes. Esto se aplica a - varias poblaciones clmlca:.‘ lncluvendo pacucmes con
enfermedades mentales graves (38). : 2 =3 .

Uno de los trastormmos psiquidtricos en los cuales se observa Qn .deterioro- en el
funcionamiento y bienestar de los sujetos es la depresic’)n; Estuydios reciel;ues en los que se
han tomado en cuenta la discapacidad y la incapacidad asociéd:\s al trastorno han
demostrado el impacto y la trascendencia de la depresidn. En la actualidad este trastorno
ocupa el cuarto lugar entre las enfermedades mas discapacitantes y se estima que para el
afo 2020 sera el segundo (7).

Previamente hemos sefialado la confusidén que suele haber'de lo que es la calidad de vida.
En una biasqueda computarizada empleando como descriptores calidad de vida y depresién

en el titulo se pudieron identificar 2877 articulos y las escalas: empleadas para medir

presumiblemente calidad de vida se muestran en el cuadro 1.
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Cuadro 1. indices clinimétricos utilizados para medir calidad de vida en depresién.

Indice clinimétrico Numero Dimensiones
de
reactivos
Forma cora del Medicz! 16 Fisica, papel funcional, dotor corporal.
Outcomes Study (MOS) salud general, vitalidad, funcionamiento
16 reactivos (£3) social. papel emocional v salud mental.
Forma corta del MOS 20 Fisica. papel tuncional, dolor corporal,
20 reactivos (28, 33) salud general, vitalidad, funcionamiento
social, papel emocional v salud mental.
Forma corta del MOS 36 Fisica. papel funcional, dotor corporal.
36 reactivos (21, 23,35, salud general, vitalidad, ftuncionamiento
0. 41 social, papel emocional ¥ salud mental.
Escala de calidad de vida 23 l.- Estado actual
de Dunbar (12, 37) 2- Estado ideal
Bienestar fisico. bienestar psicologico.
animo, relaciones sociales, locus de control,
actividades e intereses, trabajo. funcién
sexual, religidon v finanzas
Cuestionario de calidad 93 Salud fisica. sentimientos subjetivos.
de vida y satisfaccién de actividad en tiempo libre, relaciones
Endicott (13) sociales, actividades generales, trabajo.
hogar v =scuela
Funcionamiento general 16 Bienestar.
de vida (30) Confrontacién
15 Dimensiones de 15 Respiracion, tuncionamiento mental,

calidad de vida (33)

comunicacién, visidn, movimiento, trabajo.
percepcion de salud, oir, comer,
eliminacion, dormir, malestar, dolor.
participacién social ¥ depresidn.
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Wells v col. (43) realizaron en 1989 uno de los pﬁmeros' estudios para describir el
funcionamicnto y bienestar de enfermos crénicos entre los que incluyeron deprimidos. Para
medir bienestar y funcionamiento aplicaron la forma corta del MOS (por sus siglas en
ingles, Medical Outcomes Study) de 36 reactivos 2 11222 pacientes externos que padecian
enfermedades cronicas come hipertensidon, enfermedad coronaria. diabetes y depresion.
Encontraron que los sujetos que en ¢s¢ momento tenian trastomo depresivo o sintomas
depresivos tuvicron un pobre tuncionamiento social v fisico ¥ una pobre percepcion de su
estado actual de salud. E! pobre funcionamiento se asocio con sintomas depresivos, con o
sin trastomo depresivo. comparable a aquellos pacientes con enfermedades meédicas
cronicas. Encontraron que la presencia de depresidon v enfermedad cronica médica al mismo
tiempo. tenian efectos aditivos en ef pobre funcionamiento (43).
En 1992 Dunbar » cois. (37) reulizaron un estudio para determinar la validez y
contiabilidad de una escala para evaluar la calidad de vida. ta Escala de calidad de vida de
Dunbar, en un grupo de 129 pacientes ansiosos v deprimidos de acuerdo a los criterios
diagnosticos del  Manual Diagndostico v Estadistico de los Trastornos Mentales en su
tercera edicion revisada (DSM 111-R) (2). tratados con firmacos ¥ psicoterapia. Se evalud a
los pacientes al inicio y a las semanas 6 y 12. Se apiico la escala la Escala de calidad de
vida de Dunbar, Escalu de depresion de Hamilton., Escala de ansiedad de Flamilton, Escala
de Impresion Clinica Global, el Cuestionario general de salud y el Perfil del impacto de la
enfermedad.
La Escala de calidad de vida de Dunbar esti constituida por 46 preguntas que se responden
" en escalas tipo ordinal. Las 46 preguntas se dividen en dos grupos de 23 que proporcionan

dos puntuaciones:




1) La calidad de vida actual: que evaldan la percepcién subjetiva ° individual de la
satistaccién de vida en el momento de la aplicacidn del indice y 2) _La cal‘idad de vida ideal:
evalua la percepcidn subjetiva de la satisfaccidn de vida ideal que el sujeto desearia en las
dreas va senaladas. Este instrumento evalua 6 dreas:

a) Bienestar psicoldgico: ¢s la percepcidn subjetiva de la presencia e intensidad de
alteraciones en ¢! sueiio v el apetito, incapacidad fisica para desplazarse, energia para
realizar actividades v dolor tisico.

b) Humwor: evalua Ia presencia y magnitud de irritabilidad, descos de morir y preocupacidn,

<) Autocontrol: ¢s la percepcion subjetiva de la jurisdiccidon del sujeto sobre su vida v la

toma de decisiones, asi como la presencia de sentimientos de impotencia.

d) Relaciones sociales: os la percepcidn subjetiva de la capacidad para hacer ¥ mantener
interaccion social y laboral, autoconfianza ¥ sentimientos de inferioridad.

¢) Area laboral y de desempefio: es la percepcion subjetiva. de insatisfaccidon con
actividades laborales o cotidianas de la vida, asi como presencia y magnitud de
incapacidad para realizar estas actividades.

f) Area econdmica: evalta la preocupacidn por su estado o nivel financiero.

Dunbar encontré una correlacion negativa entre la Escala de Calidad de Vida de Dunbar en

su estado actual y la Escala de depresion de Hamilron y una correlacion positiva entre el

estado ideal y la Escala de depresion de Hamilion como se muestra en el siguiente cuadro

2 (37).
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Cuadro 2. Corrclacidn entre ia Escala de calidad de vida de Dunbar y la Escala de

depresion de Hamilton en In 6 ¥ 12 semana del estudio (37).

j La Escaia de depresidn de Hamilton
Escala de calidad dei 6*. Semana f 12*.semana
vida de Dunbar : —= ; r=
i Estado actual ! -0.57 Q -0.58
Estado ideal ! 0.46 : 0.66

La validez concurrente se estimo estableciendo ta relacion de la Escala de calidad de vida
de Dunbar con el Poryil doel unpacto de la ergermedaed v el Cuescionurio general de salud
reportandose una r de 0.61 para la Escala Jde calidad de vida de Dunbar y el Perfil del
impacto de la eryermedad v de 0.44 con el Cuestionario general de salud. Se determing la
consistencia interna por medio del alpha de Cronbach, reportandose 0.90 para la calidad de
vida actual y 0.93 para la calidad de vida ideal. Los autores concluyven que esta escala es
valida v confiable para evaluar a los pacientes con trastormnos afectivos (37).

Endicott ¥ cols. (13) en 1993 desarrollaron El Cuestionario . de calidad de vida y
satisfuccion de Endicott en pacientes con trastorno depresivo mayor de acuerdo a los
criterios del DSM-III-R (2). Es una escala autoaplicable par:} explorar‘ el grado de
satisfaccion que experimentan los puacientes en varias dimensiones de su- funcionamiento
diario. Estas dimensiones son: salud fisica, sentimientos subjetivos, trabajd, actividades del
hogar, rabajo en la escuela, actividades en tiempo libre, relaciones sociales y actividades

generales. Consta de 93 reactivos los cuales se calificanen una escalade l a 5
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La confiabilidad fue evaluada mediante la prueba-reprueba, el instrumento se aplicc"> eldiat
vy dia 2. Los resultados fueron un coeficiente de correlacidn intraclase de 0.66-0.89 entre las
diferentes dimensiones.

La consistencia interma fue evaluada mediante el coeticiente alpha de Cronbach. Los
resultados  tueron 0.91-0.96 entre las diferentes dimensiones.: Las dimensiones del
Cuestionurio de calidad de vida v satisfuccion de Endicott se correlacionaron con dos
instrumentos para medir severidad de fa depresidn. Primero con la Escala de depresion de
Hamilton se obtuvieron correlaciones que van de -0.33 a -0.69 con las diferentes
dimensioncs v con el /nventario de Depresion de Beck se obtuvieron correlaciones que van
de -0.36 a -0.73 con las diferentes dimensiones. Los autores sugieren que £/ Cuestionario
de calidad de vida v satisfuccion de Endicott es sensible a cambios sufridos por pacientes
deprimidos que no son detectados con las medidas - usualmente empleadas para’ medir
depresion (13).

En otro estudio Lonnqvist v cols. en 1994 (28) y 1995 (27) compararon la eficacia v

tolerabiiidad del moclobemide v la fluoxetina, v en segundo lugar evaluar la mejoria en la

calidad de vida con e¢stos tratamientos en un seguimiento a 6 semanas. Fue un estudio
multicéntrico en Finlandia (6 centros), doble-ciego, aleatorio. Se incluyeron pacientes con
trastorno depresivo mayor de acuerdo al DSM-III-R con por lo menos 16 puntos en la
escala HAM-D. La eficacia del moclobemide a una dosis de 300-450 mg/dia fue comparada
con la de fluoxetina de 20 a 40 mg/dia. Se valoraron 209 pacientes al inicio, a 1a segunda ¥
2 la sexta semana, con los siguientes instrumentos: Escala de depresion de Hamilron,

Impresion clinica global, Escala de depresion de Montgomery - Asberg y para calidad de

vida la forma corta del MOS de 20 reactivos y Las 13 dimensiones de calidad de vida. Se
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encontré que la eficacia fue evidente con ambos tratamientos: 67% de los pacientes que
tomaron moclobemide y 57% de los que tomaron fluoxetina tuvieron una reduccién de 30%
o mas en la Escala de depresion de Hamilion . La terminacion prematura del ratemiento
fue de 189 en el grupo de moclabemide » 2124 en ei de fluoxetina. Hubo mejoria
significativa en la puntuacion del $F 20 a la semuna 2 ¥ continuo asi hasta la semana 6 en
el grupo de moclobemide y el grupo de fluoxetina hubo mejoria signiticativa a fa semana 2
en todas en casi todas las dimensiones excepto funcionamiento fisico v papel funcional vy en
la semana 6 hubo migjoria signiticativa en todas las dreas ver en el cuadro 3. En la escala de

Las 13 dimensiones dv calidad de veda se encontrd mejoria en la semana 2 (moclobemide

basal 0.72 =0.10 v moclobemide semana 2 0.77=0.77; -3.353: p= 0.001) en la semana 6
moclobemide basal 0.72= 0.10 ¥y mociobemide semana 6 0.82-0.10; t=-6.74: P<0.001) y en
el grupo de fluoxetina hubo mejoria significativa  en la semana 2 (fluoxetina basal
0.72=0.12 y fluoxetina semana 2 0.7720.13; t=-2.75; p=<0.01) ¥ en la semana 6 (fluoxetina

basa 0.72x0.12 y fluoxetina semana 6 0.80=0.11; t=-3.63; p=<0.001) (28) (27).

Cuadro 3. Mejoria en el SF 20 ¢n un seguimiento a 6 semanas con fluoxetina y
moclobemide (28).

SF 20 Moclobemide Fluoxetina
Basal Sema ! Semana6é | Basal | Semana 2 j Semana 6
Fisica 65.3 T23- | 770 = 65.1 69.6NS S0.5===
][Papcl funcional 25.0 [35.6~= 50.07 == 213 |313NS 337~
3 Salud mental 39.5 ! 33.9==" 63.4=== 39.5 E 53.2%== 58.5%="
Percepcidn de salud 1318 j37.3%== !|45.6“" 30.9 i36 FAdei 30.9===
Dolor ? 37.6 66.2""" i67A5“‘ 537.6 (663 72.5=="
Funcionamiento social ] 419 37.0== 65.7 "™ 48.3 ; 339" 63.5%==

Prucba t para cambios de la basal ==p<0.01. ***p>0.001 v NS no significativo
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En 1995 Hays. y cols. (21) realizaron un seguimiento a 2 afios de 1790 pacientes con
depresidn, diabetes, hipertensién, infarto al miocardio reciente y/o insuticiencia cardiaca
. congestiva. con ¢l propdsito de comparar e tuncionamiento y bienestar de los pacientes
deprimidos con aquellos que sufren entfermedades cronicus. Emplearon la forma corta del
MOS de 36 reactivos. Encontraron que el funcionamiento v el bienestar de los pacientes
con depresidn subumbral a los dos afos fueron similares o peor que en ¢l grupo con
snfermedades meédicas crénicus. A los dos anos los pacientes con depresidén subumbral
tuvieron signiticatvamente mas limitaciones en el funcionamiento tisico que los pacientes
con hipertension unen'.x; sis(émicu (promedio en depresidon subumbral 71 e hipertension 78:
1=2.62, gl=1618. p= 0.009). mas limitaciones debido a problemas de salud fisica en

1=2.40, gl=1462. p=0.02),

depresion  (promedio en depresién 61 en hipertensiéon

reportaron mayor dolor corporal (promedio en depresion 68 en hipertension 77;
gl=16235. p=0.01, ¥ tuvieron una pobre percepcién de salud general (promedio en dc‘.presién
57 en hipertensidn 63:1=2.36, gl= 1636, p=0.02) que los pacientes con hlpenensxon. A los

dJdos anios los pacientes con alguna forma de depresion (depresxon subumbml tmstorno

depresivo, distimia y depresidon doble) atendidos por especxallsm tuv:eron un pobre;

funcionamiento y menor bienestar que los pacientes no depnmxdos con enfermedades

cronicas (21).

Otro estudio para ver la mejoria de la calidad de vida en'pacientes con depresion 'mnyor’
sometidos a tratamiento farmacoldgico cbn mé‘clob‘cmide fue realizado por Walker y "cols.v
(21) en 1995. Evaluaron-al inicio, a las‘ '»2. alas 4. v a las' S semana del tmtnrﬁientd.' La
calidad de vida relacionada a la salud :se evaluo con la forma corta del MOS de 36

reactivos. Se encontré mejona esmdxsucamente significativa en la calidad de vida
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relacionada a la salud en la semana O a la semana 8, aunque 190 (29%) pacientes
abandonaron e! estudio prematuramente por efectos colaterales (41).

Thunedborg ¥ cols. (10) en 19935 realizaron un estudio en pacientes con trastomos afectivos
(depresion, wrastorno bipolar 1 y trastorno bipolar I1). Emplearon la Escala de depresion de
Flamilron para evaluar severidad de la depresion v La Escula de calidad de vida de Dunbar
v la yorma corta del AMOS de 36 reactivos para medir calidad de vida. Se encontré que los
pacientes con recuperacion total wvieron mejor calidad de vida que aquellos con
recuperacién parcial (recuperacidon total 76.3=12.2 y recuperacion parcial 56.6:14.0
p=0.01). Ademads la medicidn de la calidad de vida parece tener un valor predictivo va que
3 de 3 pacientes que recayeron. tuvieron una peor calidad de vida en la primera entrevista
(30).

En 1996 Mazumdar ¥ cols. (30) evaluaron la calidad de vida en pacientes ancianos con
episodio depresivo mayor recurrente antes v durante el tratamiento - combinado con
nortriptilina y psicoterapia interpersonal. Emplearon la escala de Funcionamiento géneral
de vida para medir calidad de vida y la Escala de depresion de -Hamilton y et Inventario de
depresion de Beck para severidad de la depresidn. Se encontré una mejoria significativa en
la calidad de vida, sobre el curso del tratamiento en pacientes con recuperacién y sin
recuperacion. Otros datos reportados fueron una correlucio’r"l significativa entre la Escala de

depresion de Hamilton y la puntuacion total de la escala de Funcionamiento general de

vida (r=-0.47. n=100; r=-0.68, n=75; y =-0.77, n="$ en la basal, semana 12 y semana 24
respectivamente). El /nvenrario de depresion de Beck también correlaciond con Ia escala de
Funcionamienio general de vida (r=-0.33, n=99;r=-0.60, n=75; y r=-0.77, n=335 en la basal,

semana 12 y semana 2 respectivamente (30).
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Lonnqvist y Partonen (33) en 1996 realizaren un ensayo clinico controlado  para d::terminar'
la eficiencia de la floxetina versus el moclobenmide en dos grupos de pacientes. Uno grupo
de pacientes con trastomo depresivo mayor con patron @stacional segun el DSM [{I-R (2) v
el otro grupo con depresidon mayor pero que no cumplieran con el patrdn estacional. Los
pacientes fuzron asignados al tratamiento de manera aleatoria v ciega v fueron seguidos
durante 6 semanas. Se conformaron los siguientes grupos: Pacientes con patrdn estacional
que recibieron moclobemide (n=11). pacientes sin patron estacional que recibieron
moclobemide (n=63). pacientes con patron estacional que recibieron fluoxetina (n=18) ¥ de
pacientes sin patrén ¢stacional que recibieron tfluoxetina (n=335). Los indices utilizados
fueron la Esculu de depresion de Hamilton, La Forma corta del MOS de 20 reactivos ¥ Las
13 dimensiones de calidad de vida, no hubo diterencias significativas en la respuesta
antidepresiva a los dos farmacos en los pacientes con depresion mayor con patrén
estacional y aquetlos sin dicho patrén. Se encontrd que el funcionamiento fisico’ fue:

significativamente mejor en los pacientes con patrdn  estacional  que. recibieron

moclobemide comparado con los pacientes sin este patrén estacional que recibieron la .

misma medicacidn (3-4.5 vs 21.0 respectivamente, t=-2.67, gl=71, p=0.0009). \'6 hubo otras

diferencias significativas en las dimensiones de calidad de vida entre”:ylos‘suje;os.qu”‘e»'f

recibieron cualquiera de los dos tratamientos (33).

Simon vy cols. (35) en 1996 realizaron un ensayo clinico con!roladc par:.‘\ comparar Ia
eficiencia de la desimipramina, fluoxetina o 1m|pramma en pamemes ‘con depres:on mayor
segtin el DSM III-R. Se incluyeron 536 pacientes los ‘cuales fueron asignados de manera
aleatroria 2 uno de los tres grupos: 181 al de desimipramina, 173 al de fluoxetina y 182 al

de imipramina. El 72 % de los pacientes fue del sexo femenino. Se evalud a los pacientes al
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primer, tercer y sexto mes. Los ‘indices clinifné;dco; :utilizados ‘fueron !n Escala de
depresion de FHamilton, el SCL-90 y La FQrI}t(; corta del AOS de 36 reaclivos. No hubo
diterencias estadisticamente s:gmi'c.mv:.\s en la’ mejona clmlca en-los lres grupo. Tampoco
hubo diterencias significativas entre los wes grupos en Io qux. respecza a la calidad de vida
(335). B

Dam y cols. (9) en 1998 realizaron un estudio 'para determinar la ¢ficacia en depresion
mayor de una c¢ombinacion de fluoxetina administrada‘por la mafiana mas mianserina
administrada por la noche versus fluoxetina administrada por la madana mas placebo
administrado por la noche. Se incluyeron 3+ pacientes con depresidon mayor de acuerdo a
los criterios det DSM [[I-R en un periodo de 1994 a 1996. Diecisédis pacientes recibieron
fluoxetina mas mianserina v 18 recibieron tluoxetina mas placebo. Los pacientes fueron
evaluados con los siguientes indices: la Escala de depresion de Hamilton y et Cuestionario
de calidad de vida en depresion. Durante este estudio los autores calcularon la consistencia
interna del indice Escala de calidad de vida en depresion el cual mostré un alpha de
Cronbach de 0.95. El 69% de los pacientes que recibieron fluoxetina mas n“liﬁnserina ¥
61% de los que recibieron fluoxetina mas placebo terminaron la evaluacién a seis sémanas.
La combinacion fluoxetina mas mianserina fue superior a la corﬁbin;\cio’n ’ﬂuobxetina mas
placebo con un promedio en la Escala de depresion de Hamilton a las 6 scmnn:;s de 17.5 vs
27 respectivamente pero no hubo diferencias signiﬁc:nivas (p=0.06). Los autores refieren

que la combinacién fluoxetina mas mxansenna fuc supcnor a la otra combmncton ‘con

respecto a la calidad de vida pero ne mucstrn cxfras que respalden dichas afirmaciones (9).
Leidy y cols. (23) en 1998 reahzaron un cstudxo para evaluar las propiedades psicométricas

del Cuestionario de calidad de wda en depresio'n v La Forma corta del MOS de 36
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reactivos en pacientes con diagnéstico de trastorno bipolar. Se ix}cfuyercn 62 pacientes
diagnosticados con trastorno bipolar de ‘los cuales 34 eran 'eutimicos y 28 estaban
deprimidos. Los pacientes tueron evnluudoa; al inicio ;icl Vesrudio‘yb a lasVS se%anasy de
tratamiento, Otros indices clinimétricos utilizados fueron el ZIndice fl;: 'srzbzylud;}henldl v a
Escala de depresion de Hamilton.

Los coeticientes de consistencia intema para cada escala en pacientes eutimicos fueron:
para el Cuestionario de calidad de vida en depresién 0.94, para el 0.92 y en las 8
dimensiones de la Forma corta del MOS de 36 reactivos el coeticiente fue de 0.63 a2 0.89 v
en los deprimidos para el Cuestionario de culidad de vida en depresion 0.93. para el Indice
de saliud mental 0.9 v en las S dimensiones de la Forma corta del MOS de 36 reactivos
van de 0.37 a 0.93.Tambien se evalué la confiabilidad prucba-reprueba aplicando los
instrumentos en los pacientes cutimicos en la basal ¥ a las 8 semanas. Se obtuvo un
cocetictentes de correlacidon de Pearson para el Cuestionario de calidad de vida en depresion
fue 0.66, el Indice de saiud mental 0.59 y para las 8 dimensiones de la Forma corta del
MOS de 36 reactivos fueron de 0.38 a 0.80.

Para determinar si los instrumentos son sensibles ‘al _'crzx;-nbiér se detéx;miné si._habia
diferencias entre los diferentes instrumentos a través de las 8 semanas Se encontré que en
los pacientes eutimicos no hubo diferencias signiﬁcativas en ia basal yrba las 8 semanas de
tratamiento en los siguientes indices: la Escala de depre:ran de Hamzl.'on. Cuestionario de

calidad de vida en depresicn, y 1a Forma corta deI A«IOS de 36 reactivos. En cambio en los

pacientes deprimidos si hubo dlferencms sxgmfc:m\asen la basal y a las S semanas en la
Escala de depresion de Hamilton (l7..r'-7 8 vs IO 6+6 p <0.001), en el /ndice de salud

mental (36.8=8 vs 51.3+%18.3 p=<0.001) y en las "dimensiones del SF-36 en vitalidad
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(20.4+17.5 vs 38.1%22.4 p=<0.001), pape! emocional (8.31-20.3 vs 45.8+41.5 p=0.001) y en
salud mental (33.4£16.5 vs 48.5+22.5 p=0.001 (25).

Wheatley y cols. (33) en 1998 realizaron un ensayo clinico controlado para determinar la
=ficacia y tolerabilidad de la mirtazapina en comparacidn con la fluoxetina en pacientes con
trastorno depresivo mayor de moderado a severo. Se incluyeron 133 pacientes con trastorno
depresivo mayor de acuerdo a los criterios del DSM [{I-R ¥ una plxmuacién igual o mayor
de 21 puntos en la Escalu Jde depresion de Hamilton. Los pacientes fueron evaluados el
primer v segundo dia para entrar al estudio. Del dia tres al sicte a los pacientes se les dio
placebo siendo ¢t paciente ciego a la maniobra. Ef octavo dia se asigno aleatoriamente a los
pacicntes al grupo de tluoxetina o mirtazapina. La dosis de los medicamentos fue flexible
de acuerdo a los crectos colaterales, la dosis de minazapina tue de 15 a 60 mg/dia y de
tluoxetina de 20 a 10 my -dia. Los pacientes fueron evaluados los dias 7, 13, 28 y 48 del
estudio. Se emplearon los siguientes indices Escala de depresion de Hamilton, Impresion
clinica global » Cuestionuario de calidad de vida yv satisfaccion de Endicott 1a version cora.
De los 133 pacientes incluidos, 66 fueron asignados al grupo de mirtazapina y 67 al de
tluoxetina. Ambos grupos fueron pareados on la basal con respecto a caracteristicas
sociodemogrificas y promedio en la Escala de depresion de Hamilton. Setenta y cuatro por
ciento de pacientes del grupe de minazapina y 69% del de fluoxetina completaron el
estudio. Se enconiré que la magnitud del cambio fue mayor para el grupo tratado con
mirtazapina en comparacion en el de fluoxetina en la Escala de depresion de Hamilton.
Ambos tratamientos mostraron una mejoria en la calidad de >vida de:los sujetos y no se

encontraron diferencias significativas entre los dos grupos,: encontrando una diferencia
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estimada del- tratamiento final mirtazapina vs Fluoxetina de 2.14 con un intervalo de
contianza de 95% de —2.30 a G.38 p=.3-8 (44).

Newhouse y cols. (32) en el 2000 realizaron un ensayo clinico controiado para comparar la
sertralina con [a fluoxetina ¢n pacientes ancianos deprimidos. Se incluyeron 236 pucientes
mayores de 60 anos que cumplieran con los criterios del DSM I-R para depresién mavor v
que tuvieran una puntuacién igual o mayor a 18 en la Escalu de depresion de Hamilton.
Fueron asignados de manera aleatoria a los 2 grupos de tratamiento quedando (17 en el
grupo de sertralina ¥ 119 en el de fluoxetina. Los pucientes fueron evaluados semanalmente
a lo largo de 12 semanas. Se aplicaron los siguientes instrumentos Escala de depresion de
Fumilton. Escala de depresion de Montgomerv-Asherg., fmpresion clinica global.
Inventurio de depresion de Beck y el Cuestionario de calidad de vida y sarisfuccion de
Endicotr. El 73% de pacientes del grupo de sertralina y el 71%% de fluoxetina mostraron una
reduccion igual o mavor al 50% en la Escala de depresion de Hamilton y. no hubo
diferencias significativas. Los autores comentan que ambos grupos mejoraron en su caiidad

de vida v hubo diferencias significativas (p<0.01)., en su reporte’ no muestra ‘cifras que

apoyen su comeniario (32).




Cuadro 4. Estudios de calidad de vida en pacientes con depresion.

Autor vy ailo.
Wells. y col:

1989 (43).

Pacientes

Indice clinimétrico

Hallazgos

N=11242

Forma corta del MOS
16 reactivos

Sujetos  con  trastormo  depresivo o sintomas
depresivos tienen un pobre funcionamicento social,
fisico ¥ pobre pergepeidn de su estado actual de
salud.

Depresidn vy enfermedad  cronica
aditivos ¢n cf pobre tuncionamicnto.

tienen  electos

Stoker ¥ cols. 1992 (37). |n=129 Escala de calidad de| Correlacion anegativa entre la distancia entre estado
- . vida de Dunbar actual ¥ entermo con Escala de depresion de
Harmulton -0.37 en la semana 6 v -0.58 a |2 semana
12,
Corcrelacion positiva entre la distancia entre estado
actual e wdeal v Escala de depresion de Hamilton
0.40 4 1a semana 6 v 0.66 a la semana 12,
Endicott v cols. 1993 n=93 Cuestionano de | Correlacion negativa con Escala de depresion Jde
(13). calidad de vida | Hamulten (r=-0.33 - -0.69) ¥y Inventario de
satisfaccion de | depresion de Beck (¢7=-0.36- -0.73).
Endicott
Lonngvist y cols. 1994, n=209 Forma corta del MOS | Los pacientes mejocaron con  ambos oatanuentos
1995 (28) (27). 20 reacuvos (Fluoxetina y mociobemide) ranto en la severidad
153 Dimensiones de|de la depresidn como en cahdad de vida en el
calidad de vida seguirmento a 12 semanas con ambos tratamientos
Hays y cols. 1993 {21). a= 1790 Forma corta del MOS | Pacientes con depresion subumbral con similar o
36 reactivos peor {i que aquellos con
Seguimiento a 2 afos. | enfermedades cronicas médicas: limitaciones en el
funcionamiento fisico (r=2.62. gl=1618, p=0.009)
mas limitaciones debidas a problemas de salud
fisica (r=2.40,g1=1462, p=0.02) mayor dolor fisico
(t=2.57.21=1625,p=0.01) pobre percepcién de satud
general (1=2.36.g1=1636.P=0.02).
Los pacicntes con albuna form:l de depresion
tuvieron pobre fi v .
Walker y cols. 1995 (31). [ n=651 Forma corta del MOS | Mcjoria en la tidad de vida relaci da a la salud
. 36 reactivos en los dos con lobernid
Thunedborg y cols. 1995 | a=23 Forma corta del MOS | Una calidad de vida mejor en los pacientes con

(20).

36 reactivos
Escala de calidad de
vida de Dunbar

recupemcion total que aquellos con recuperacién
parcial

Tres pacientes de cinco que tuvieron . recaida
prescataron una pobre calidad de vida en Ia primera
enrevisia (valor predictivo de la medicidn de
calidad de vida).




Mazudar y cois. 1996 (30)§ n=110 F i i} Correl aegativa con Escala de depresion de
- general de vida Hamilton (r=-0.27; r—=-0.68 y r=-0.77 en la basal,
B semana 12 y semana 24)
Correlacion negativa con Inventario de depresion
de Beck (r=-0.33; r=-0.60 ¥ r=-0.77 en la basal,
semana {2 y semana 23),
Partonen ¥ Loangvisten * j n=183 Forma corta det MOS | En el SF20 =zn la dimension de funcionamuento fue
1996 (33). v 20 reactivos masor ¢n los pacientes con  trastormo  afectvo
13 Dimenmsiones de | estacional (TAE) que recibieron moclobemide que
calidad de vida los pacientes sin TAE que redabieron fluoxetina
4.5 vs 210 respecuvamente  t=-2.67.gl=T1.
p=0.009. No hubo diterencias signiticarivas en las
dimensiones Jde calidad de vida entre los sujetos con
TAE que recibieron cuaiquiera de los tratamientos.
Simon y cois ¢n 1996 n=3le Forma Corta del { No hubo diferencias en la calidad de vida en los
(35 MOS pacientes que recibieron desimipramina, fluonetina
36 reacnivos o mpramina.
Leidy v cols. en 1998 (23)| n=62 Cuestionano de | Propiedades psicométricas de escalas de calidad de
Calidad de Vida en|vida e¢n pacientes con trastorno bipolar tanto
Depresion deprimidos como cutimicos.
Forma Corta del
MOS
36 reactivos
Wheatley v cols en 1998 | n=133 Cuestionano de | La calidad de vida de los pacientes deprimidos
(3-). Calidad de Vida y | mejora tanto con mir pina como con tl i
Satistaccion de
Endicont
Newhouse y col en 2000 | n=236 Cuestionano de | Tanto con serwalina como con tluoxetina los
(32). Calidad de Vida y|paci deprimid i mejoran su calidad
Satisfaccion de | de vida.
Endicort.
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3.-Controversia sobre lu mediciéon de la calidad de vida en depresién.

En afios recientes ha surgido la controversia sobre el uso dei término calidad de vida, va
gque ha creado dudas. confusiones y mal entendimiento entre clinicos, investigadores,
politicos ¥ pacientes. La razén principal de esta controversia es que no existe una base
conceptual clara para la medicion de la calidad de vida. En primer lugar existe la confusidn
entre estado de salud v calidad de vida. Los instrumentos que estin disponibles para medir
la calidad de vida incluven datos tisioldgicos. actividades sociales, retomo v habilidad en el
trabajo. v problemuas psicologicos. Estos instrumentos hablan sobre algunas condiciones de
la vida del sujeto v no acerca de la calidad de vida del mismo. Otro término empleado es el
de calidad de vida relacionado a la salud. Este nuevo concepto implica que la gente puede
analizar la calidad de vida en dos componentes: uno relacionade a la salud y otro no
refacionado a la sajud (235). Esta vision falla en no tomar en cuenta las interconexiones entre
el estado de salud con otros aspectos de la existencia como cambios en ingresos, nivel en'el
trabajo, relaciones personales. estrategias de afrontamiento, responsabilidades, autoimagen
v niveles de bienestar acostumbrados. Estas discrepancias entre algun:;s aproximaciones a
la medicién de la calidad de vida trae consigo dificultades para formar un concepto
universal. La confusion entre estado de salud v calidad de vida ha creado dilemas técm‘cos.
conceptuales v éticos (26). '

El hecho de que algunos componentes de la calidad de Yida no»puc‘dan ser obsgwadqs
directamente, hace que la calidad de vida se mida de -forma indirecta cgﬁ ur‘m:‘s'crick: de
preguntas relacionadas con el constructo. A el término calidad de vida' rélacionado ala

salud se le han incluido los siguientes dominios: fisico, psicolégico, y social ademds de




otras areas que influyen en la persona como ekpcri:ncias, cﬂreen;:ias,'expec’t;uivas' y
percepciones, Todas estas dreas pueden ser medidas de forma oﬁjetiva o ,subje.iiva. La
primera ¢s necesaria para ver ¢l grado de salud, la segunda es importante para fneﬁir la
satisfaccidn del paciente con los aspectos de su vida. La panicipncio’h de todosre‘stos
dominios en la calidad de vida habla de su complejidad (23).

Cuando a2 OMS en 1948 derinid salud como un constructo hipotético compuesto por los
elementos tisico. social v psicoldgico. no implicaba que la calidad de vida también esté
compuesia por ostos elementos. El hecho de que los instrumentos utilizados para medir
calidad de vida hagan ¢ntfasis en la capacidad funcional puede ser por el dominio de un
modelo medico que hace ¢ntasis en la habilidad de realizar tareas diarias y cumplir con
roles sociales v ocupacionales (26).

Gill vy Feinstein (18) llevaron a cabo una revision de los articulos en la que se evalud la
medicion de la calidad de vida y observaron que muchos de los autores no definen lq que es:
calidad de vida. y que substituyen el término calidad de vida por términos como estado de
salud o estado funcional ¥ evaltian la calidad de vida con instrumentos creados 'pa‘ra‘medir
estado de salud o estado funcional. Estos instrumentos tienen propied:ide‘s cstadlsncas yb
psicométricas adecuadas pero carecen de lo que Feinstein ha llamado “skcx;lsa!cvz"“. énVﬁuy
pocos articulos los autores definen el concepto de calidad de vida y u;triliza‘rix ésc;las‘globales
para mediria. Estos autores dan tres recomendaciones para la ﬁediéio’n'de la ‘calidad de
vida: '

1.- El uso de escalas globales: Una escala global puede reflejar el valor y preferencias del

individuo ¥y mostrar al investigador una aproximacidn mas sensible a la medicion de calidad
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de vida. Estas escalas son de facil aplicacidn, indican <l grado de mejoria al inicio. y en el
seguimiento del wratamiento. »

2.- Porcentaje de severidad e importancia: Es importante “mencionar la severidad e
importancia que el individuo da a los problemas encbmmdos en los diferentes doymbin‘ios
incluidos en la calidad de vida.

3.- Permitir reactivos suplementarios: Esto pemﬁte ;\I pacierme agregar factores‘qqc‘,nc‘?
fueron incluidos en ¢l instrumento ¥ que son impdn:m(es’ para €l y se reflejan en la caliQad
de vida. 0 :

La calidad de vida es mas que el estado de salud; es una percepcidn pcrsqnal"ﬁni’ca. que
representa la forma en la que ¢l paciente siente particularmente acerca de su estado de s:ﬂud
o aspectos no mdédicos de su vida (18).

En una revisidn de articulos que tratan sobre la medicién de la calidad de vida en ‘de';v:resio'n
mayor Bech (2). llega a ia conclusién de que dicha medicion es cuestionable ya ﬁuc los
instrumentos utilizados para medir calidad de vida en depresién no demuestran su validez
discriminativa cuando se comparan con instrumentos utilizados para medir severidad de la
enfermedad (Escala de depresicn de Hamilton ¢ Inventario de depresién de Beck). ;

En 1995 de Leval y cols. (11) propusieron un modelo basado en el tiempo, pasado, presente
v futuro, el cual puede ser usado para generar una clasificacién alternativa de depresion,
malestar y calidad de vida. La depresion es definida como el paso de un pdsado sano a un
presente doloroso; el malestar es visto como un presente doloroso y la calidad de 'vida es
como el sujeto considera su presente de acuerdo' a sus aspiraciones. Las escalas de
depresion demuestran estar construidas con‘z tiempcs'(pasado v presente) y las escalas de

calidad de vida también 2 tiempos (presente ¥ futuro) (11).




- JUSTIFICACION.

‘.Aunque este modelo conceptrual permite una diferenciacidn entre los conceptos de calidad
de vida y depresion. son necesarios estudios con diferentes métodos de evaluacidn para
sustentar si realmente fa calidad de vida es un constructo diferente de la depresién o si son
constructos que se traslapan.

La depresidn se caracteriza por animo bajo, irritabilidad. deseos de morir, alteraciones en el
suetio, disminucidn en la psicomotricidad, en la energia, en el -apetito, inseguridad.
diticultad para tomar decisiones, desesperanza, minusvalia, disminucién en placer para
realizar cosas que antes distrutaba.

Como se observd en esta revision existe un traslape entre la medicién de la cahd.xd de vida

v la medicion de la severidad de la depresién. Esto es evidente al: revtsar l.'.\ correlactones

entre calidad de vida ¥ severidad de la depresion que llqgan'hn serr'hns'ta de '—0.77 5quc~

correspode 2 un 350% de la varianza total Esto no.debe de" :e‘s."a‘raﬁ'am‘os ya ciuc ‘los ;
instrumentos para medir calidad de vida incluyen’ reactivos cjt_:e también soﬁ cvalu.;sdoé en
los instrumentos para medir severidad de la debresién. ‘Unaf’ma:ricm de poder diferenciar
estos constructos es utilizar escalas globales para medir calidad de vida como sugieren Gill
v Feinstein (18) ¥ Lara-Mufioz ¥ Feinstein (23), y compararlas con las escalas hasta ahora

propuestas.
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U1.- OBJETIVOS.

1.- Objetivo general.
1.- Determinar la validez de 1a evaluacidn global de la calidad de vida en depresion.
2.- Objetivos especificos.

1.- Determinar la relacion entre fa medicion de fa calidad de vida con la medicidon de
severidad de la depresidn. empleando dos mérodos diterentes (escalas globales vy

multidimensionales).

2.- Comparar la moditicacion sobre ia calidad de vida y sobre la depresion con tratamiento

antidepresivo, empleando dos métodos diferentes (escalas globales y multidimensionales).
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IV.- HIPOTESIS.

l.- La correlacidn entre las evaluaciones de calidad de vida global v multidimensional es

mayor que la correlacidn entre las evaluaciones globales de calidad de vida y depresidn.

- La correlacidon entre las evaluaciones de depresién global v multidimensional es ' mayvor
que {a correlacion entre las evalUaciones globales de calidad de vida y dépresién.

3.- La correlacion enure los cambios después de tmmmlemo anudepresno en las

evaluaciones. de calidad de vida global v mulndlmcnsnondl es mavor qu:: la correlacnon

entre los cambios en las evaluaciones globales de calidad de vida v depresnon.

.- La correlacidn entre los cambios después de tratamiento. antidepresivo. en las
evaluaciones de depresién global y multidimensional es mayor que la correlacién entre los

cambios en las evaluaciones globales de calidad de vida v depresidn.

i~ TESIS COF
| FALLA DF._CRIGEN

1y
4




V.- MATERIAL Y METODO.

Se trata de un estudio de proceso especificamente de validez esto segtin la clasificacion de
Feinstein (13).

1.- Pacientes.

SL" incluyeron dos grupos: uno de pacientes deprimidos v otro de sujetos no deprimidos.

En el grupo de deprimidos se incluyd a pacientes que acudieron al Instituto Nacional de
Psiquiatria "Ramidn de 1a Fuente Muiiz™ diagnosticados con sindrome depresivo ¥ que se
les inicidé tratamiento en dicho instituto » que cumplicran con los siguientes criterios de
inclusion: 1.- Hombres o mujeres: 2.- Entre 1S v 65 aios: 3.- Que supieran leer v escribir
espaiiol; 3.- Que cumpilieran criterios del DSM-1V (3) para episodio depresivo mayor,
distimia. reaccion de gjuste con animo deprimido o fase depresiva del trastorno bipolar; 5.5

Que aceptaran participar en el proyecto. Se excluyeron a los pacientes::- Con:sintomas

psicéticos o con procesos demenciales segin valoracidn clinica.

En el grupo de sujetos no deprimidos s¢ incluveron acompadantes de. lc

deprimidos que cumplieron con los siguientes criterios de inclus

mujeres; 2.- Entre 1§ y» 65 afos: 3.-Que sepan leer y escribir éspiﬁo 4 AS'ujetos ‘que

acompaien a los pacientes deprimidos; 3- Que no cumplieran cﬁténps para‘cualquier.
trastorno mental segin el DSM [V: 6.- Que aceptaran participar en ¢l proyecto.’
Sc calculé que se requerian 113 pacientes deprimidos para tener una correlaciéon de 0.3 con

una ce=0.03 ¥ B=0.10, con una potencia de 0.90.




2.-Variables del estudio.

Las variables estudiadas tueron la severidad de la depresidn v la calidad de vida. Ambas
variabies de tipo ordinal. La severidad de la depresidn se midié con |a Escalu de depresion
de Flamilron, el Invenrario de depresion de Beck v una Escala global de depresion. La

calidad de vida se evalud con la Escala de calidad de vida de Dunbar, Cuestionario de

calidad de vida v satistuccion de Endicotr y una Escala global de calidad de vida.

Cuadro 5. lnstrumentos de medicion.

{nstrumento No. reactivos Calificacion

Escala de depresion de|2! 0-62

tHamilton. (20)

Inventario de depresidn |21 0-63 ..
de Beck. (33 L

Escala global del1 0-100:- :
depresién 2

Escala de calidad de|Subescala actual: 23 1-10
vida de Dunbar (12) Subescala Ideal: 23 1-10

Cuestionario de calidad |93 1-100
de vida y satisfaccion de : .
Endicott (13) .
Escala global de calidad |1 0-100

de vida




3.~ Validez ¥ confiabilidad de las escalas utilizados.

Escala de depresion de Hamilton.

Es una escala que consta de 21 reactivos, la cual es aplicada por el observador. Es utilizada
para medir severidad de la depresion. no es un instrumento diagnostico. Sirve para medir
los cambios a través del tiempo y {2 respuesta al tratamiento. ‘

La validez de construccidn se realizé por medio de anilisis factorial en un estudio de
Mowbray RM. en 1972 (31). ‘
En lo que se retiere a la contiabilidad se reporté una pmeba-repr;.xebn dé 0.82 . (19). La
consistencia intema se obtuvo al ¢alcular el coeficiente alpha de Cron;\bach’ciue fue de 0.73
(20).

Inventario de depresion de Beck.

Es una escala autoaplicable para evaluar severidad de [a depresidn y consta de 21 reactivos.
Steerer y cols. (34) realizaron una revisidn sobre los estudios de validez y confiabilidad del
BDI. En esta revision quedd demostrada la validez de esta escala. Reportaron una
confiabilidad prueba-reprueba de 0.70 ¥ una consistencia intema con un coeficiente alpha

de Cronbach de 0.86.

Escala de calidad de vida de Dunbar.

Es una escala multidimensional autoaplicable que consta de dos subescalas: a) Calidad de
vida actual (estado actual) v b) Calidad de vida ideal (estado ideal). Cada una de.cllas con.
23 reactivos, los cuales se pueden agrupar en 8 dimensiones: bienestar ﬁsiéblég‘ico.

bienestar fisico, animo, locus de control. relaciones sociales, empleo, y actividades e




intereses. Cada reactivo consta de una escala lip‘o‘ordinal.'reprcsentada por 10 puntos y en
un extremo lo positivo y en el otro negativo.

La validez ¥ la confiabilidad se evalud en un estudio con 129 pacientes con trastorno de
ansiedad generalizada vy depresiéon mayor. :

La contiabilidad fue determinada mediante la prucba-reprucba (coeficiente de con"elacio'n
de Speamman). Se¢ realizé al aplicar la escala de calidad de vida al dia | y.dia 2. Los
coeficientes de correlacion fueron de 0.83-0.66. .

La consistencia interna fue evaluada con el coeticiente alpha de Cronbach. El resultado fue:

0.90-0.93 (37).

El Cuestionario de calidad de vida y satisfuccion de Endicot.
Es una escala autoaplicable para explorar el grado de satisfaccion que e\‘pcnmentan los

pacientes en varias dimensiones de su tuncionamiento diario. Estas dtmensxones son salud

fisica, sentimientos subjetivos, trabajo, actividades del hogar. trabajo ‘en ila’ escuela.

actividades en ticmpo libre, relaciones sociales y actividades generales..Consta:de 93

reactivos los cuales se califican en una escalade 1 a 5

La conflabilidad fue evaluada mediante la prueba-reprueba, el lnstrumemo sc aphco el dia 1
y dia 2. Los resultados fueron un coeficiente de correlacién lmraclasc de O 66 0 S9 en las
diferentes dimensiones.

La consistencia interna fue evaluada mediante el coeficiente alpha.de Cronbach. Los

resultados fueron 0.91-0.96 en las diferentes dimensiones (13).




Cuadro 6. Coafiabilidad de los instrumentos.

}'lndice clinimétrico Prueba-reprueba | Consistencia
! linterna (a)

; Escala de depresion de Hamilton (20) 0.82 i 0.73

i Inventario de depresidn de Beck (19) 0.70 i 0.36

i Escala de calidad de vida de Dunbar (37) 0.86-0.66 (c) 0.90-0.94
Cuestionario de calidad de vida y 0.66-0.89 (b) ; 0.91-0.96

—_

csatisfuccion de Endicot. (13)

(1) Coeticiente alpha de Cronbach
(b) Coeticiente de correlacion intraclase

(c) Coeficiente de correlacidn de Spearman

3.- Procedimiento.

Se captaron pacientes con sindrome depresivo que acudieron al servicio de pf:consulta del
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muifiiz™”, que cumplierﬁm con los
criterios de inclusién antes mencionados. El investigador corrobordé el diagndstico de
acuerdo al DSM [V (episodio depresivo mayor, distimia. reaccién de ajuste con ‘&nimo
deprimido o fase depresiva del trastorno bipolar) (3). Después de que el meédico tratante
prescribid el tratamiento farmacolégico se aplico la Escala de depresion de Hamilton v un
concentrado de datos clinico demogrificos. Se dieron a contestar las escalas autoaplicables:
Inventario de depresion de Beck. Escala de calidad de vida de Dunbar, Cuestionario de

calidad de vida v satisfaccicn de Endicott, Escala global de depresion y Escala global de
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calidad de vida. A las 8 semanas se aplicd la Escala de depresion de Hamilton, Inventario
de depresion de Beck, Escala de calidad de vida de Dunbar, Cuestionario de calidad de
vida v satisfuccion de Endicort. Escala globul de depresion v Escala global de calidad de
viee.

Los sujetos no deprimidos fueron voluntarios captados en la consulta externa, que eran
familiares o acompanantes de los pacientes que acudieron a dicho instituto, se les aplicaron
los mismos instrumentos al ingresar al estudio ¥ a las § semanas.

Al completar fa evaluacion de pacientes se realizd la captura de los datos en una base ¥ se

hizo <! analisis estadistico con SAS 6.12.

- Anialisis estadistico.

Se determind la correlacidon (coeficiente de correlacion de Spearman) cnlrerlos: djt'ergntes
instrumentos de calidad de vida con las diferentes medidas de severidad de la dcpfﬁsib'n.

También se hizo la correlacién (coeficiente de con‘elacio’ﬁ ‘d‘e> ’Sbbea'r;ﬁan)‘ entre ‘'la
modificacion de los diferentes marcadores de calidad de vic;la coﬁ las moéiﬁg:;cic;hes en las

medidas de severidad de la depresion después del tratamiento f'armaqolégico.\

Se utilizd también ji cuadrada y prueba t.
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Vi RESULTADOS.

En este estudio se incluyeron 142 pacientes deprimidos v 20 sujetos no deprimidos. De los
142 pacientes deprimidos: 113 pacientes concluyeron el estudio v 29 pacientes solo fueron
evaluados al inicio (cuadro 7). Se excluyeron 11 pacientes yva que presentaban un trastorno
afectivo tipo depresivo secundario a causa médica que fueron identificados después de

realizar los correspondientes estudios de laboratornio.

Cuadro 7. Pacientes y sujetos no deprimidos.

i n
Pacientes que completaron el estudio 113
Pacientes que cuentan solo con la evaluacion basal (no regresaron) 2
Total de pacientes deprimidos ! 142
Sujetos no deprimidos i 20

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la edad de los pacientes
deprimidos ¥ los sujetos no deprimidos. En cuanto a la escolaridad no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos (cuadro 8).

i
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Cuadro 8. Diferencias en edad y escolaridad entre los pacientes deprimidos ¥ los

sujetos no deprimidos.

n Promedio* de i al 1! t ! p
Edad 20 29.35=10.3 ; 132 i -2.8 }0.005
113 37.22=-11.3 ]: E :
Escolaridad | 20 | 12.75=1.9 ’ 132 ! 1.8 E0.0() :
13 F26=32 | i
i ' : :

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distribucidn por sexo en
entre los pacientes deprimidos que completaron el estudio y los sujetos no deprimidos

(cuadro 9).

Cuadro 9. Distribucion por sexo de los pacientes deprimidos que completaron el
estudio ¥ sujeros no deprimidos.

Sexo Pacientes Sujetos no Xz al [«

deprimidos (n=113) | deprimidos (n=20)

i
|
i

Femenino 91 (80.3%%) 13 (70%%6)

Maculino 22(19.2%) 6 (30%) 1.13 1 0.287

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre pacientes deprimidos y

sujetos no deprimidos en lo que respecta a su ocupacidén como se muestra en el cuadro 10.

("
£
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Cuadro-10. Distribucién por ocupacién de los pacientes deprimidos y los sujetos no

deprimidos.
Ocupacion j Pucientes deprimidos Sujetos no
1 (n=113) deprimidos (n=20)

Hogar ; 36 (39.53%) . 2 (10%%)
| Empleado : 29 (25.6%) | 13 (65%)
iT;sxuui:mm ; 12 (10.6% . 3 (15%)
i Comerciante 5 (3.94%) i 1 (5%)
%Juhiludu . 1 (D0.88%%) : 4
{Ninguna 10 (8.89%%) | 1 (3%)

20.

La mayoria de los sujetos profesa la religion catélica (93.8

civil ¢l se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los  grupos

1 p=0.00!

estudiados como se ve en <l siguiente cuadro.

0
Vo

). Con lo que respecta al estado

Cuadro 11. Estado civil de los pacientes.

Estado civil Pacientes Sujetos no
deprimidos deprimidos
(n=113) (n=20)
Casado 68 (60.1%) 6 (309%)
Soltero 27 (23.8%) 14 (70%)
Divorciado 15 (13.2%) (1]
Viudo 3 (2.6%) (]

18.2

o
I

[]

3, p=0.001
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En el cuadro 12 se muestra la distribucién de los pacientes deprimidos con respecto a su
primer diagnéstico. El mas frecuente fue el episodio depresivo mayor Gnico con 55.7% vy el
episodio depresivo mayer recurrente en-un 37.1%%. El 45,124 de los pacientes tenia un solo

diagndstico psigquiatrico. el 29.2% tenia ademis el diagnéstico de distimia.

Cuadro 12. Distribuciéon por diagndstico psiquiatrico de fos 113 pacientes deprimidos.

i Primer dingnéstico n ' !
| Episodio depresiva mavor inico 63

_Episodio depresivo mayvor recurrente 42

. Distimia . s

! Reaecion de ajuste . 2 :

i Trustorno hipolar Il fase depresiva 1 )

{ Total 113 i
i Comorbilidad con otros dingnosticos

! Ninguno S1 . 45.1 !
! Distimia 33 : 29.2 :
Trastoruo de angustina 12 i 10.6

{ Trastorno de aasicdad generalizada 6 5.3

i Abuso de alcohol 2 2.6

[ Trastorno por estrés postraumatico 2 1.7

i Dependenciu al alcohol 2 1.7

| Abuso de cocaina i 2 1.7

| Dependencia cocuina i 1 0.8

[ Abuso de cannabis | 1 { 0.8

De los pacientes deprimidos el 91.1% no tenia ningun diagnostico de trastorno de
personalidad; e! diagnostco mas frecuente fue el trastorno de personalidad limite (7%)

como se muestra en el cuadro 13.
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Cuadro 13. Trastornos de la personalidad en los pacientes deprimidos estudiados

(n=113).

Diagndstico de trastorno de
personalidad

n Vo

Ninguno

Limite

Narcisista

Histridnico

[ LRI A =]

“Dos de los pacientes tenian <! diagndstico de
tiempo.

E! $6.7%% del total de puacientes estudiados no

un trastomo de personalidad al mismo

tenian comorbilidad con enfermedades

médicas. Las enfermedades medicas observadas se muestran el cuadrol4d.

Cuadro 14. Distribucion de los pucientes deprimidos (n=113)por diagnéstico médico.

i Diagndstico médico ; n l Yo
Ninguno B [*Y:3 ' 86.7
Diabetes mellitus tipo [1 2 1.7
Gastritis 2 1.7
Hipertensiéon arterial sistémica 1 0.8
Hipotiroidismo 1 0.8
Migrarfia 1 0.8
Anemia 1 0.8
Hernia hiatal 1 0.8
Hipoacusia 1 0.8
Infeccion de vias urinarias 1 0.8
Leucemia 1 0.8
Lumbalgia 1 0.8
Enfermedad de Usher 1 0.8

El total excede al 100% ya que varios pacientes tienen mas de un diagndstico.




El 65.4% de los pacientes deprimidos no cuentan con ' antecedentes de episodios afectivos
previos v solo el 11.9% de dichos: pacientes tiene .el antecedente de haber recibido

tratamiento.

Con respecto al tratamiento - antidepresivo que recibieron los pacientes deprimidos, el

20.7%% recibid imipramina y 30%6 tluoxetina ¢l resto se muestra en el cuadro 135,

Cuadro 15, Tipo de tratamiento antidepresivo de los pacientes deprimidos (n=113)
durante ¢l estudio.

Tipo antidepresive | n : Yo
Imipramina 14} i 0.7
Fluoxetina 32 30.0
! Paroxetina : 1T : 15.0
i Doxepina 2 : 3.3
{ Sertralina ; 3 2.6
j Citalopram 3 2.6
Clomipramina 1 0.8
Mianserina 1 0.8
Fenelzina i 0.8
Hiperikan 1 0.8
Fluvoxamina 1 0.8
Desipramina 1 0.8
Total 113 100

Ademas 62.6% de los pacientes deprimidos recibieron alguna benzodiacepina, el 7% un

antipsicotico y 0.7% un estabilizador del animo.

Durante este estudio el 9.8% de los sujeros recibieron otros firmacos no psiquidtricos.

w
o
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No se encontraron diferencias significativas entre los 113 pacientes que concluyeron el

estudio vy los 29 sujetos que solo contaban con la evaluacidn basal en todos los-indices

clinimétricos utilizados como se ve en el cuadro 16.

Cuadro 16.. Comparacion en la evaluacion basat entre los pacientes deprimidos que
concluyeron el estudio y los que no 1o concluyeron en las escalas para medir severidad
de Ia depresion » calidad de vida,

! Pacientes que! Pacientes que
: concluyeron el!no concluyeron
estudio. : el estudio. t P
(n=113) (n=29)
Promedio +de Promedio+de
Escala de depresion de Hamilton | 24.1+6.7 21.5+7.0 1.8 0.06
Inventario de depresion de Beck 28.9+10.7 25.5+8.6 1.5 0.11
| Escaln de calidad de vida de 4.4+1.8 4.7+1.4 -1.0 0.30
Dunbar actual/23
Escala de calidad de vida de 9.4+0.7 9.4+1.8 -0.16 0.86
! Dunbar ideat/23 oo
{ Escala global de depresion 55.0+30.3 55.6+25.8 -0.09 0.92
i o
|
; Escala global de catlidad de vida 30.3+29.5 32.3+25.1 -0.33 - 0.73
E
al=141
37
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Entre los sujetos deprimidos CIl;le concluyeron el estudio contra los sujetos no depn’midoS en
las escalas ‘purn medir severidad de la depresién y calidad de vida en la evaluacién basal si
hube diferencias estadisticamente signiticativas como era de esperarse y s€ muestra en el
cuadro 17.

Cuadro 17. Comparacién entre los sujetos no deprimidos (n=20) y los pacientes

deprimidos (n=113)en las escalas para medir severidad de la depresiéon » calidad de
vida en l1a evaluacion basal.

Sujetos no . Pucientes t P
deprimidos i deprimidos
(n=20) i(n=113)
Promedio+de . Promedio~de
" Escuala de depresiéon de Hamilton | 1.5+1.5 '24.1+6.7 -14.3 0.00
i
;Inventario de depresion de Beck 3.8+3.3 28.9~10.7 -10.4 0.00
. Escala de calidad de vida de 8.8+0.9 4.4+1.8 10.9 0.00
; Dunbuar actual/23
{ Escuala de calidad de vida de 9.7+0.2 9.4+1.0 1.4 0.15
|
i Dunbar ideal/23
{ Esculu global de depresién 7.7+7.9 55.0+30.3 -6.6 0.00
Escala global de calidad de vida 78.4+20.6 30.3+29.5 7.1 0.00
gl=142

En el cuadro 18 se muestran las diferencias de los promedios y desviaciones estandar
obtenidas en las escalas para medir severidad de la depresién y calidad de vida en los 113
pacientes deprimidos que concluyeron el estudio. Se observa como los promedios obtenidos

en las escalas de severidad de la depresidon son mayores en la medicién basal que en la
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evaluacion a las 8 semanas. Ocurriendo lo contraric en las escalas para medir calidad de

vida ya que los promedios en la basal son menores ‘que en-la ultima evaluacién.. Se

encontraron diferencias significativas entre la evaluacidn basal -y a las 8 semanas’en todos

los instrumentos clinimétricos aplicados a losl 13 pacientes deprimidos que concluyeron el

estudio.

Cuuadro 18- Diferencias entre lus evaluaciones basales » finales de las
mediciones de severidad de la depresion » calidad de vida de los 113 pacientes

deprimidos que concluyveron el estudio

: Basal . 8semana ! Diferencias t [+

: (n=113) : (n=113) | (n=113)

; i ! de

t Indice Promedio : de | Promedio i de ! Promedio de

{ Escuala de depresion de 24.1 L 6.7 8.6 | 7.0 i -15.5 8.7 [-18.8] 0.0001

Hamilton ' ! ]

Inventario de 28.9 1 10.7 13.6 P 10.7 15. 11.0 |-14.0| 0.0001
depresion de Beck i I ;
! Escala global de 55.0 1 30.3 23.1 25.7 -32.6 32.6 |-10.4] 0.0001
'depresion ‘
i Esculua de calidud de 4.3 1.8 6.7 2.0 2.3 2.2 11.1 | 0.0001
ivida de Dunbar

l actual/23
i Escala de calidad de 9.4 0.7 9.5 0.8 0.06 0.8 0.83 | 0.4036
; vida de Dunbar
lideal/23
{ Escala global de 30.3 29.5 52.9 30.8 22.7 31.7 7.5 0.0001
{ calidad de vida
i Funcionamiento 48.7 11.7 65.5 34.2 15.7 37.0 22.4 | 0.0001
iglobal DSM IV
| Cuestionario de 2.4 1.0 3.6 1.0 1.0 1.4 7.8 } 0.0001
j calidad de vida »

sutisfaccion de

Endicott

Subjetivo 2.7 0.7 3.4 0.8 0.7 0.8 9.4 | 0.0001
| General 2.6 0.6 33 0.8 0.7 0.8 9.2 0.001
!

t = Prueba t pareada
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No se encontraron diferencias significativas al comparar los promedios obtenidos en la

evaluacion basal y a las 8 semanas en los 20 sujetos no deprimidos (cuadro 19).

Cuadro 19.- Diferencias entre las evaluaciones basales » finales de las mediciones

severidad de la depresion v calidad de vida de los 20 sujetos no deprimidos.

de

Basal 8semana | Diferencia i t p [
: ) H 5 '
Indice Promedio + de | Promedio | de | Promedio | de i
Escala de depresion 1.535 1.5 ! 2.1 2.0 0.6 1.6 1.6 | 0.1172)
de Hamilton ; . i !
{nventario de 3.8 P32 3.9 | 3.0 0.1 2.3 0.7780
depresion de Beck ! ;
i i
Escala global de 7.7 7.9 1 10.8 15.8 4.1 l-t.O% 1.2 | 0.2384
depresion ]
t
Escala de calidad 8.8 0.9 8.7 1.2 -0.12 0.9 {-0.5| 0.5729
de vida de Dunbar
‘actual/23
i Escala de calidad i 9.7 0.2 9.8 0.2 0.04 0.1 1.1 L2731
| de vida de Dunbar |
iideaul/23 :
I Escala global de 78.4 20.6 83.8 12.7 5.4 22,21 1.0 .2865
{ calidad de vida ;
Funcionamiento i 95 95 1.8 0.7 1.8 | 1.8 | 0.0828
global DS IV i
Cuestionario de 4.3 0.8 4.3 0.8 0.05 0.8 | 0.2 | 0.8037
calidad de vida ¥
satisfaccion de
Endicotut
Subjetivo 4.2 0.5 4.2 0.6 0.02 0.4 | 0.1 | 0.8462
General 4.2 0.5 4.2 0.6 0.05 0.4 | 0.5 | 0.5881

t = Prueba t pareada

<0



" Las correlaciones entre las medidas de severidad de la depresién y medicién de calidad de
vida en la evaluacion basal de los 113 pacientes deprimidos que concluyeron el estudio se
muestran en el cuadro 20. Las correlacidn entre la Escala global de calidad de vida y la
Escula de calidad de vida de Dunbar (r=0.57) y entre la Escala global de calidud de vida y
el Cuestionario de calidad de vida y satisfaccion de Endicotr (r=0.39) son mayores que la
correlacidn entre la Escala global de calidad de vida ¥y la Escala global de depresion (r=-
0.31). Las correlaciones cntre la Escala global de Je'presio'n y el fnventario de depresion de
Beck (r=0.43) es mayor que la correlacion entre la Escala global de calidad de vida y la
Escala global de depresion (r=-0.31) pero la correlacion entre la Escala global de
depresion v la Escala de depresion de Hamilion (=0.29) no es mayor que la correlacion

entre la Escala global de calidad de vida y 1a Escala global de depresion (r=-0.31).

Cuadro 20. Correlacion™ entre las medidas de severidad de la depresion y medicion de
calidad de vida en la evaluacion basal (n=113).

[ Escaila global Escala de inventario de Escala global de
de depresion depresion de depresion de calidad de vida

Hamilton Beck

Escula de depresion de 0.298 K -0.322

Hamilton

Inventario de depresion 0.439 i -0.570

de Beck .

Escala global de calidad -0.310 -0.322 -0.570

de vida 8

Escala de calidad de vida | -0.502 -0.414 - |-0.758 0.572

de Dunbar actual/23 :

Cuestionario de catidad -0.224 -0.238 -}-0.413 0.394

de vida y satisfaccion de :

Endicott

Subjetivo -0.267 -0.348 -0.631 0.434

General -0.323 -0.331 -0.580 0.316

= Coeficiente de correlacidon de Spearman
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En la evaluacion final (cﬁadro 21) se observan las correlaciones entre la Escala global de
calidad de vida y la Escala de calidad de vida de Dunbar (r=0.36) es mayor que la

correlacidn entre la Escalu global de calidad de vida vy la Escala global de depresion (r=-
0.38). Sin embargo la correlacidn entre la Escala globul de calidad de vida v el
Cuestionario de calidad de vida v satisfuccion de Endicotr solo alcanzo(r=0.33). Las
correlaciones entre la Escalu global de depresion v la Escala de depresion de FHamilron
(r=0.47) v entre la Escula glohual de depresion y el fnventario de depresion de Beck

(r=0.37) son mayores que la correlacidn entre la Escala global de calidad de vida v la

Escala global de depresicn (0=-0.38).

Cuadro 21. Correlacion™ entre lus medidas de severidad de la depresion » mediciéon de
calidad de vida en la evaluacion final (n=113).

Escala global Escala de Inventario de Escala global de
de depresion depresion de depresion de calidad de vida

| Hamilton Beck

i Escala de depresion de 0.471 -0.449

| Hamilton

‘Inventario de depresion 0.578 -0.501

cde Beck

{ Escala global de calidad | -0.387 -0.449 -0.501

i de vida

! Escala de calidad de vida {-0.634 -0.672 -0.798 0.561

{de Dunbar actual/23

i Cuestionario de calidad 0.431 -0.379 -0.577 0.335

"de vida ¥ satisfaccion de

' Endicott

: Subjetivo -0.534 -0.589 -0.758 0.465

i

i General -0.547 -0.582 -0.673 0.440

* Coeficiente de correlacidon de Spearman
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En el cuadro 22, la correlacidn entre la Escala global de calidad de vida y Escala de

calidad de vida de Dunbar (r=0.36) y la correlacion entre la Escala global de calidad de

vida y el Cuestionario de culidad de vida v satisfaccion de Endicorr (r=0.20) son mayores a

la correlacidn entre 1a Escula global de calidad de vida y 1a Escdla global de depresion (r=-

0.173). Las correlaciones entre la Escala global de depresion vy la Escala de depresion de

Hamilton (1=0.37) v entre la Escala global de depresion y

el /nventario de depresion de

Beck (r=0.17) son mayores que la correlacidn entre la Escala global de calidad de vida y ia

Escala globul de depresion (r=-0.17).

Cuadro 22. Correlacién™* entre las diferencias entre la evaluacién basal ¥ final dé las
mediciones de severidad de la depresién ¥ calidad de vida (n=113).

Escala global Escala de Inventario de Escala global de
de depresion depresion de depresion de calidad de vida
Hamilton Beck

Escala de depresion de 0.379 -0.157

Hamilton
| lnventario de depresion [ 0.477 -0.429
ide Beck
1’ Escala global de calidad  }-0.173 -0.157 -0.429
ide vida :
+ Escalir de calidud de vida | -0.562 -0.368 -0.671 0.369
! de Dunbar actual/23 i
i Cuestionario de calidad !-0.215 -0.168 -0.434 0.20
‘de vida y satisfaccion de
! Endicott |
 Subjetivo -0.377 -0.243 -0.499 0.253

—
{ General -0.406 -0.268 -0.430 0.128

~ Coeficiente de correlacion de Spearman
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Las correlaciones entre los sujetos no deprimidos eh la evaluacidon basal se muestra en el
cuadro 23 las correlaciones entre la Escala global de calidad de vida y la Escala de calidad
e vida de Dunbar (r=0.13) v entre la Escala global de calidad de vida y el C'ueslionario’ de
calidad de vida v satisfuccion de Endicott (r=0.12) son mayores que la correlacién entre la
Escala globul de cualidad de vida y la Escala global de depresicn (l=0.06)'.k : Las
correlaciones entre la Escalu global de depresicn v la Escala de depresion de FHamilton

(r=0.39) v entre la Escula globul de depresion y el Inventario de depresion de Beck

(r=0.33) son muayores que la correlacion entre la Escala global de calidad e vida y la

Escala global de depresion (r=0.067).

Cuadro 23. Correlacion™ entre las medidas de severidad de Ia depresiéon » medicion de
calidad de vida en la evaluacion basal de los 20 sujetos sanos.

i Escala global Escala de {nventario de Escala global de
de depresion depresion de depresion de calidad de vida
: : Hamilton Beck
Escala de depresién de i 0.397 0.000
Hamilton '
Inventario de depresion 1 0.355 -0.147
de Beck !
, Escala global de calidad 0.067 0.000 -0.147
(de vida
; Escala de calidad de vida i -0.551 -0.546 -0.533 0.138
{de Dunbar actual/23
i Cuestionario de calidad -0.070 -0.398 -0.218 0.127
‘de vida ¥ satistaccion de
» Endicortt
Subjetivo -0.475 -0.585 -0.429 0.094
| General -0.221 -0.346 -0.275 0.185

=Coeficiente de correlacion de Spearman




En el cuadro 24 las éorrel:\ciones eﬁlrc in Escala global de é;zlida;l de vida y ia Escala de
calidad de vida de Dunbar (:=0.31) v entre la Escala globalr de ‘calidad . de vida y el
Cuestionario de célidml de vida v satisfaccion de Endicort (r=0.32) son mayores que la
correlacidn entre la Escala global de culidad de vida v la Escala global de dépresio'n (r=-
0.18). Las correlaciones entre la Escala global de depresion’y la‘ E’scala'c’le depfesio’n de
Heamilion (r=0.33) ¥ entre la Escala global de depresicn y el Inven.'ario’de z(ép;'esid'l de

Beck (r=0.37) son mayores que la correlacion entre la Escala global de calidad de vida v 12

Escalu global de depresion (r=-0.18).

Cuadro 24. Correlacion™ entre las medidas de severidad de la depresion y. nledicién de. .
calidad de vida en la evaluacion final de 1os 20 sujetos sanos. G

Escala global Escala de Inventario de { Escala global de
de depresion depresiéon de depresiéon de "7l rcalidad de vida
Hamilton Beck o L
Escala de depresién de 0.432 St 1 -0.288
Hamilton R
Inventario de depresion 0.577 oo 1-0.316
de Beck 2t e
Escala global de calidad E -0.183 -0.288 -0.316
de vida : .
Escala de calidad de vida { -0.593 -0.518 -0.710 ..~ w2 10.313
de Dunbar actual/23 : o
Cuestionario de calidad -0.569 -0.202 -0.487 s 0. 10.328
de vida ¥ satisfacciéon de
Fndicott -
| Subjetivo i-0.572 -0.646 -0.682 0.520
| Generual 1-0.550 -0.525 -0.650 0.369

* Coeficiente de correlacion de Spearman




Las correlaciones de las diferencias entre lave\{aluacién‘ basal y ﬁn‘;xl de los 20 sujetos no
deprimidos se observan en el cuadro 25. Las conelacibﬁe# entre la Escala global de calidad
de vida y la Escala de calidad de vida de Dunbar (r=0.11) v entre la Escala global de
caliduad de vida v el Cuestionario de calidad de vida y satisfacecion de Endicort (r=0.05) son
menores a la correlacidon entre la Escalu global de calidad de vida y lu Escala global de

depresion (r=-0.18) Las correlaciones entre la Escala globul de depresion y la Escala de
depresion de FHamilton (r=0.11) v entre la escala global de depresion y el Inventario de
depresion de Beck (r=-0.03) son menores que la correlacidon entre la Escala global de-
calidad de vida v ta Escala global de depresion (r=-0.18)

Cuadro 25, Correlaciéon™ entre las diferencias entre ta evaluacion basal ¥ final de las
mediciones de severidad de la depresion y calidad de vida en los sujetos no deprimidos

(n=20).
Escala global Escala de Inventario de - | Escala global de
de depresion depresion de depresion de calidad de vida
Hamilton Beck
Escala de depresion de 0.113 -0.275
Hamilton
; Inventario de depresion ’ -0.038 0.117
' de Beck ! B
{ Escalua global de calidad | -0.1843 -0.275 0.117
[ de vida
i Escalua de calidad de vida [-0.362 -0.470 -0.240 0.117
i de Dunbar_actual/23
Cuestionario de calidad -0.305 -0.008 -0.120 0.059
de vida y satisfaccion de
Endicott
Subjetivo -0.495 -0.266 -0.475 0.166
General -0.621 -0.114 -0.081 -0.129

* Coeficiente de comrelacion de Spearman
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V1I.- DISCUSION.

Calidad de vida es un constructo.que por su ’complcjidad ha sido muv‘dificil de

conceptualizar ¥ evaluar. Cuando se trata de la medicidn de la cahdad dc vtda en dcpresnon

la situacién se vuelve mas compleja y surge I.: prebunta ‘,Que tan vahda ‘es la ap‘ ccmcmn

de su calidad de vida de un paciente deprimido?. Este lmbajo es:un estudlo de vahdez

discriminativa entre la mediciéon de la calidad de vida“y la” medncuon de e endad de la

depresion de lo cual no hay antecedente en la Inermura.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son muy s:mllares a los ob:emdos en csxudlos
previos. Stoker vy cols. encontraron que la correlacton entre la Esca[a de depreszon de
Hamilton con la Escala de calidad de vida de Dunbar en la sem‘ana 6 fue —0.57 yenlal2
semana de tratamiento tue -0.38 (37). En este estudio enéqﬁtr:imos ciuc dicha correlacién
en pacientes deprimidos fue de -0.41 en la basal y:—O.t»Sz en l;‘_ﬁemand § de Fmtamiento.
Endicott ¥ cols. reportaron que en la evaluacién bz;s;ll las correlaciones entre las
dimensiones del Cuestionario de calidad de vida y 5a1isﬁxcc$n de Endicotr y 1a Escala de
depresion de Hamilton fueron —0.33 a -0.69 y las cont;laciongs con el /nventario de
depresion de Beck fueron -0.30 a -0.73 (13). En esic estudio en la evaluacién basal de los
sujetos deprimidos se encontré una correlacién entre el Cuesn‘oyario de calidad de vida v
sarisfuccion de Endicotr con la Escala de depresicn de Hamilton de —0;23 y con el
Inventario de depresion de Beck de —0.41.

En la literatura internacional no encontramos evidencia de la utilizacion de escalas globales

para evaluar calidad de vida en depresidon simultineamente.
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Gill y Feinste'{n (18) han pi'opuiéSlO que la caliQad de vida'se evalie de manera directa pof
medio de gscalas gl.obales.

Asumiendo qué las escalas globales permiten evaluar de manera directa un fenémeno.
esperamos  que  la  Escalus globul de depresion correlacione ' con las escalas
multidimensionales de depresion ¥ la Escala global de calidud de vida correlacione con las
escalas multidimensionales de calidad de vida.

Los resuitados indican que las correlaciones son diferentes en los sujetos deprimidos v en
tos sujetos del grupo comparativo (sin depresion) y que ademads en los pacientes deprimidos
las correlaciones tienden a ser direrentes antes v después del tratamiento.

Entre los haliazgos importantes de este estudio se observéd. que en la evaluacion basal de los
pacientes deprimidos (cuadro 20) las correlaciones entre la Escala global de depresion con
la Escala de depresicn de Hamilton v ¢l Inventario de depresion de Beck son menores que
las correlaciones entre a Escala global de calidad de vida con la Escala de depr:sién de
Hamilion v el Invenrario de depresion de Beck. En cambio en la evaluacién final de los
pacientes deprimidos (cuadro 21) las correlaciones entre la Escala global de depresion con
la Esculu de depresion de Hamilton y el Inventario de depresién de Beck son mayores que
las correlaciones entre la Escala global de calidad de vida con la Escala de depresion de
Hamilion v el Inventario de depresion de Beck (cuadro 21). Si consideramos que la
depresion v la calidad de vida son constructos diferentes. cuando un sujeto esta deprimido
al parecer no discrimina entre ambos constructos. Y esto quizd explicaria porqué en la
evaluacién basal cuando los sujetos estin deprimidos las correlaciones entre la Escala

globdal de calidad de vida y las escalas multidimensionales de depresidn son elevadas.




Cuando revisamos estas mismas correlaciones tanto en la evaluacién basal (cuadro 23)
como en la evaluacién tinal (cuadro 24) en los sujetos no dcpvrimidos.’ encontramos que las
correlaciones entre la Escala global de depresion con la Escala de depresion de Hamilton v
el Inventario de depresion de Beck son mayores que las correlaciones entre la Escula global
de calidad de vida v in Escula de depresion de Familton v el Inventario de depresion de
Beck. En los sujetos no deprimidos encontramos una discriminacién clara de los
constructos. lo que apoya nucstra hipotesis de que los pacientes deprimidos no discriminar

su calidad de vida de la severidad de la depresion

Las corrciaciones entre la Escala glohal de calidad de vida y la Escala global de depresion

en los pacientes deprimidos en la evaluacidén basal (cuadro 21) ¥ final (cuadro 22) son
mayores que las correlaciones de estas mismas escalas en los sujetos no deprimidos ‘en las

evaluaciones buasal (cuadro 23) y final (cuadro 22). Lo esperado:seria que  no hubiera

ninguna relacién entre calidad de vida y depresidn como se observa en los sujetos sanos va

que las correlaciones entre las escalas mencionadas no son mayores a -0.2 pero en los
pacientes deprimidos dichas correlaciones llegan hasta -0.38. Este hallazgo también apoya
nuestra idea de que los pacientes deprimidos no discriminan suficientemente bien enure
depresion y calidad de vida.

Al revisar las correlaciones en la evaluacion basal de 10s pacientes deprimidos entre la
Escala global de depresion con la Escala de calidad de vida Dunbar y el Cuestionario de
calidad de vida y satisfuccion de Endicott encontramos que son menores ciue las
correlaciones entre la Escala global de calidad de vida con la Escala de Calidad de vida de
Dunbar vy el Cuestionario de calidad de vida v satisfuccidn de Endicotr (cuadro 20). En la

evaluacién final de estos mismo pacientes encontramos que las correlaciones entre la
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Escala global de depresion con la Escala de calidac de vida de Dunbar y el Cuestionario

‘de calidad de vida y satisfuccion de Endicott son mayores que la correlacién entre la Escala

global de calidad de vida con la Escala de calidad de vida de Dunbar y el Cuestionario de
Cualidad de vida » satsfuccion de Endicort (cuadro 21). Lo esperado seria que los
instrumentos multidimensionales para medir calidad de vida tuvieran correlaciones
mayores con la Escalu global de calidad de vida que con la Escala global de depresion.
Esto probablemente se deba a que los instrumentos multidimensionales para medir calidad
de vida (Escala de cualidad de vida Dunbar v el Cuestionario de culidud de vida y
satistuccion de Endicrorr) evaltan multiples sintomas depresivos. Por lo tanto estos

instrumentos miden mas depresion que calidad de vida,

En términos generales todas nuestras hipdtesis se cumplieron: 1) La correlacion entre las
evaluaciones de calidad de vida global ¥ multidimensional es mayor que la correlacidn
entre las evaluaciones globales de calidad de vida y depresion. 2) La correlacion entre las
evaluaciones de depresion giobal ¥ multidimensional es- mayor que la correlacion entre las
evaluaciones globales de calidad de vida y depresidn. 3) La correlacién entre los cambios
después de tratamiento antidepresivo en las evaluaciones dc_calidaa de’ vida global y
multidimensional es mayor que la correlacién _emré los cambios - en .las evaluaciones
globales de calidad de vida vy depresién. 4) La corrélacién enfrc los cambios ‘déspués de
tratamiento antidepresivo en - las cvaluac:ones de depreston global v muludnmensxonal es
mayor que !a correlacidn entre los cambnos en las eva]uac:ones globales de calidad de v1da

v depresion.
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El método multlrasgo multimétodo se ha emplcado pam deterrmnar la vahdez dc algunas
mediciones (6). En este estudio tenemos dos constructos dcpresxon y cahdad de vida, y
tenemos dos formas de medicion (métodos): por medlo de escalas globales v por medlo de

instrumentos multidimensionales. Ademds tenemos dos

deprimidos v otro de sujeros sin depresion. Ademds las evaluaciones’ se_ hicieron’ en dos

momentos: antes ¥ después del tratamiento.

Los resultados indican que cuando el paciente estd depnmxdo no’ha na dlscnmm..lcxon

en depresion no son los mas recomendables para este ef;cto‘ quc es mas rccomendablc la

utilizacion de escalas globales. Aun asi la evaluacién de la cahdad_de vuda en; depresmn

debe considerarse con precaucion dada la dificultad de dlscnmlnnr cnlre ambos constructos
con los instrumentos disponibles (escalas globales y escalas muludlmensxonales) Aunque
nuestros hallazgos apoyan que las escalas globales son mc_,orcs quc las escnlns
multidimensionales para evaluar calidad de vida, lo ideal seria contar con un ms(rumemo_

que discriminara perfectamente entre ambos constructos.

cCuil es la mejor forma de evaluar calidad de vida? Si consldemrnos quc Ia calld.:d de vtda
es una evaluacién subjetiva que puede incluir elementos no mcluxdos en’ los mstrumentos
multidimensionales, es deseable siguiendo a Gill y Femstem (lS) Yy Lam v chstcm (23)
emplear escalas globales que si bien no cuentan con demarcacnon de "categorias’ ni
demarcacion de variables permiten que el sujeto manifieste su propia apreciacién de su

calidad de wvida. Si ademas de estas evaluaciones se incluyen evaluaciones
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multidimensionales, es deseable analizar los instrumentos ixctun!es que se émpiean para la
evval‘uacién de calidad de vida ya que estos incluyen sin:omq.s de dgprcsio’n. presentes en los
instrumentos de depresion. Ademis de los reactivos d¢~d¢presi6n los instru‘mentos de
calidad de vida incluyven reactivos de funcionamiento.

Consideramos que se ha abusado del término de calidad de .vida'y que cuando se evalaa con
instrumentos multidimensionales se estin evaluando otras’ variables. Sugerimos que las
variables a estudiar se diferencien mas adecuadamente por <jemplo como el
tuncionamiento ¥ no pretender que cuando mejoramos el estado de danimo necesariamente

estamos mejorando su calidad de vida.
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Anexo 1. Diagrama de procedimiento.

Estado

inicial

Procedimiento

Evento

subsecuente

Semana 0

Semana 8

Sindrome

depresivo

-Escula de Depresion de
Hamilton

-Inventario de Depresion
de Beck

-Escala Giobal de
Depresion

-Escala de Calidad de
Vida de Dunbar
-Cuestionario de Calidad
de Vida de Endicou
-Escala Global de
Calidad de Vida
-Concenrtracion de datos

clinico-demograficos

Tratamiento
antidepresivo

3 semanas

-Escala de Depresion de
Hamilton

-Inventario de Depresion
de Beck

-Escala Giobal de
Calidad de Vida

-Escala de Calidad de
Vida de Dunbar
-Cuestionario de Calidad
de Vida de Endicott
-Escala Global de
Calidad de Vida

Calidad de

vida

Depresion
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