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ANTECEDENTES

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS SECUNDARIOS A LOS TRASTORNOS
ENDOCRINOS

La sintesis y la liberacion de las hormonas adenohipofisiarias estan
reguladas por neurosecreciones, elaboradas por las neuronas peptidérgicas de los

nucleos hipotalamicos que se localizan en un area denominada hipofisiotropa.

Se destacan los trastornos psiquiatricos de procesos que afectan a la

hipéfisis.

La hipersecrecion crénica de la hormona de crecimiento (GH) produce los
cuadros de acromegalia en el adulto y de gigantismo en el prepuber. Pueden
encontrarse valores elevados de GH en otras situaciones clinicas como la
anorexia nerviosa y en el curso de deficiencias nutricionales sin que se llegue a
presentar acromegalia. La enfermedad afecta por igual a ambos sexos y por lo
general aparece entre los treinta y los cincuenta afnos. El comienzo es lento e
insidioso. Suelen transcurrir mas de diez anos entre el comienzo de la enfermedad
y el momento en el que se establece el diagndstico. Los tumores hipofisiarios son
la causa mas comun de acromegalia. En estos casos la cefalalgia y las
alteraciones visuales son muy frecuentes (80-60% respectivamente). Las
alteraciones psicopatolégicas que acompanan a este trastorno no se han
estudiado de forma sistematica. El inicio de la enfermedad se acompana de apatia
y pérdida de iniciativa. En algunos casos aparece labilidad emocional vy
alteraciones en la memoria reciente. Cuando se instaura la enfermedad pueden
aparecer diferentes reacciones de adaptacion a la alteracion de la imagen
corporal y las diversas algias que comporta la enfermedad. El paciente suele
mostrarse reservado, irritable y triste. Son frecuentes los cuadros depresivos,

aunque pueden existir cuadros maniatiformes.



EJE HIPOTALAMO-HIPOFISIOSOMATOTROPO Y DEPRESION

El perfil nictemeral de GH se ve influido de manera importante por la edad,
el sexo, la estatura, el grado de obesidad y el aporte calérico. El suefio constituye
un poderoso estimulante de la secrecion de GH. En el adulto sano, la secrecion de
GH que se tiene lugar algunas horas después del suefio produce un promedio del
75% de la produccion diaria de esta hormona. En la depresion la secrecion de GH
durante el suefio se ha descrito como normal (1), reducida o adelantada (2). La
secrecion total de GH puede ser normal, aumentada o con un pico previo al

adormecimiento.

La secrecion de GH es estimulada por la dopamina, la noradrenalina (a
través de los receptores alfa) y probablemente la serotonina e inhibida por la
noradrenalina (a través de los receptores beta) y el GABA. Son interesantes los
resultados obtenidos en este sistema con apomorfina, clonidina y factor factor
liberador de GH (GHRH). Aunque la mayoria de los estudios han encontrado
normal de la GH a la apomorfina en la depresion enddgena, en uno de los
estudios mejor controlados Ansseau et al. (3) encontraron una menor estimulacién
de la GH en la mania y depresion mayor, con valores mas bajos de GH si existian
antecedentes de suicidio que en la depresion menor y en sujetos control. Estos
resultados sugieren que el sistema dopaminérgico esta implicado en los trastornos
afectivos. En diversos estudios se encuentra una respuesta aplanada de GH a un
a2-antagonista, como la clonidina en depresivos enddgenos frente a controles y
no endodgenos. Pueden interpretarse como una disminucidn de sensibilidad de los
receptores a2-adrenérgicos postsinapticos en la depresion enddégena. Algunos
autores relacionan una prueba de clonidina normal con una buena respuesta a un
antidepresivo serotoninérgico. El mantenimiento de la respuesta aplanada tras la
remision clinica (4) durante la fase maniaca de los trastornos bipolares (5) y, en
contraste con lo que ocurre con la estimulacion de la apomorfina y con la prueba
de supresién con dexametasona (TSD), su independencia con los acontecimientos

vitales (6) pueden orientar la prueba de la clonidina como un posible marcador



biologico de rasgo en la enfermedad depresiva. Diferentes factores no especificos
podrian desempenar un papel en la alteracién de la prueba de la clonidina: la
edad, la menopausia, el etilismo, a fase del ciclo menstrual y en especial la toma
reciente de antidepresivos. La respuesta de la GH a la estimulacién con GHRH se
encuentra aplanada en algunos estudios, con correlacion frecuente con la prueba
de la clonidina y poco frecuente con la de la apomorfina, y normal en otros. Esto
puede significar la respuesta aplanada de GH a la estimulacion a2-adrenérgica se

debe a un fallo generalizado en la respuesta de la secrecion de GH al GHRH.

Dinan comprob6 en 1998 que estimulos noradrenérgicos, colinérgicos y
dopaminérgicos a nivel hipotalamico aumentan la secrecion de GHRH vy
disminuyen la de somatostatina. GH y el factor de crecimiento tipo-1 parecido a la
insulina (IGF-1) retroalimentan negativamente al hipotdlamo. También encontrd
anormalidades consistentes en la liberacion de GH mediada por noradrenalina via
GHRH (7).

Baumgartner, et al. encontr6 una actividad alfa noradrenérgica elevada
jugando un rol en los cambios de TSH, cortisol, hormonas tiroideas, GH durante la
deprivacion de suefo y un incremento en los niveles de dopamina como probables
inductores de la liberacion de prolactina en pacientes con depresién (8). Por otro
lado Lesch, et al. encontraron que en 10 pacientes deprimidos, a diferencia de un
grupo control de las mismas dimensiones, presenta una disminucion en la
respuesta para liberar GH tras la administracion de GHRH; sin embargo, por
pruebas con clonidina que por su actividad a2-adrenérgica eleva GH, y
somatomedina, concluye que el eje hipotalamo-hipofisis-somatotroficos en
deprimidos esta integro, y que la alteracion en el patron de secrecion de GH es
debido a un problema suprahipofisiario probablemente naradrenérgico (9).



En cuanto a la prueba de supresion con dexametasona, Kitamura, et al.
encontré que bajo la administracion de dicha hormona sélo la respuesta a nivel de
cortisol pudo discriminar depresion en comparaciéon con el comportamiento de
prolactina, GH, T3, T4y TSH (10).

Un interesante estudio realizado por Coplan, et al. propone que existe una
disfunciéon en los mecanismos responsables de las primeras etapas del suefo
como predictores a manera de marcador premérbido de depresién y conducta
suicida. Se sabe que en el sueno temprano estimulos muscarinicos a nivel
hipotalamico disminuyen somatostatina permitiendo asi la liberacién de GH. En 67
pacientes con depresion mayor se presentd un aumento en la velocidad de
secrecién de GH nocturno, sin embargo aquellos que tuvieron conducta suicida
presentaron niveles de GH significativamente mayores durante las primeras cuatro
horas de suefio (11).



CASOS DE ACROMEGALIA Y TRASTORNOS DEL AFECTO
REPORTADOS EN LA LITERATURA

La literatura no es propiamente rica en la casuistica que relaciona
trastornos del afecto y acromegalia. Manfred Bleuler en 1954 report6 un hombre
acromegalico que presentaba embotamiento afectivo y apatia y sugirié que este
cuadro clinico representaba una variacién especial del psicosindrome endocrino.
Korali, et al. estudi6 a 93 pacientes que presentaban dos anos de evolucion con
acromegalia sin encontrar un aumento en el riesgo de desarrollar trastornos

mentales comparado con la poblacion general (12).

Avery en 1973 reporto un caso de depresion y ansiedad asociados con
dicho padecimiento. Hay revisiones relevantes realizadas por Michael y Gibbons
en (1963), Beumont (1972), Labhart (1974) y Lishman (1978). A. Margo reporto
en 1981 el caso de una mujer de 41 afos que enfermd poco tiempo después de
una histerectomia subtotal por menorragia presentando retardo psicomotor,
pereza, animo abatido, disminucion de la autoconfianza y cefalalgia, que persistio
algunos anos a pesar de tratamiento antidepresivo. Se agregé un cambio
dramatico en la apariencia facial que orienté hacia el diagnéstico de acromegalia
corroborado por laboratorio. Fue tratada con radioterapia a nivel de la fosa
hipofisiaria no hubo un cambio significativo en los parametros bioquimicos en los
cuatro meses posteriores. Posterior a éstos, junto con la mejoria de dichos
parametros, la paciente refirié remision significativa de la sintomatologia depresiva
(13).

En 1987 Abed, et al. determindé que los reportes previos de morbilidad
psiquiatrita en acromegalia no eran sistematicos. En su estudio examin6 51
pacientes acromegalicos usando General Health Questinnaire y Present State
Examination. El estudio no mostré un incremento en la morbilidad psiquiatrica en
general en comparacion con la poblacion general. De la misma manera no fue

encontrada una relacién entre los niveles de GH y morbilidad psiquiatrica. El autor



sugiere al mismo tiempo que los reportes previos ejemplifican una simple
coincidencia de condiciones favorables y no favorables en relacién con la

comorbilidad entre depresién y acromegalia (14).

Fava encontr6 que un tratamiento dirigido a las condiciones fisicas es mas
efectivo que drogas antidepresivas en sindromes afectivos organicos asociados a
sindrome de  Cushing, Addison, hipertiroidismo, hipotiroidismo e
hiperprolactinemia. Sin embargo, la influencia del disturbio hormonal en el
desarrollo de la depresion en acromegalia debe ser evaluada de forma individual
(17).

Flitsch, et al. correlacion6 alteraciones emocionales en 48 pacientes con
adenomas pituitarios encontrando que los signos mas comunes en aquellos con
sindrome de Chushing eran excitabilidad y depresion y en acromegalia fatiga y

disminucién de la energia (15).

En una interesante revisién Muller, et al. ratifica que en anorexia, depresion,
cirrosis hepatica, falla renal, DM insulinodependiente, hay una hipersecreciéon de
GH asociado a insensibilidad a la misma durante la retroalimentacion a nivel
hipotalamico, a diferencia de la hipersecrecién primaria en la acromegalia (16).

En un estudio realizado en el Instituto Max Planck por Korali Z. y cols. en
julio de 2002 en 93 pacientes con adenoma hipofisiario, reporta que no se
encontr6 un riesgo incrementado para presentar enfermedad mental en

comparacion con grupo control.

En relacion con las referencias anteriores podemos concluir que existen
cambios  significativos en el comportamiento del eje hipotalamo-hipdfisis-
somatotropo durante el trastorno depresivo mayor, sin embargo segun la literatura,
dicho hallazgo no parece correlacionar con mayor asociacién del trastorno en

pacientes con acromegalia a pesar de la evidencia de las alteraciones



endocrinoldgicas. Quiza esta aparente falta de correlacion se deba a que, a pesar
de que el comportamiento del eje tanto en acromegalia y depresion esta alterado,
la falla se origina a niveles diferentes, siendo a nivel hipofisiario en acromegalia y
por encima de éste en el caso de la depresion. De cualquier manera, la literatura
es pobre en el numero de estudios que ratifiquen dicha hipétesis, asi como de
reportes de mejoria del estado afectivo en pacientes con acromegalia y depresion
cuando los parametros bioquimicos se corrigen.



ESCALAS DE HAMILTON Y DE BECK PARA DEPRESION

La escala de Hamilton para depresién es un instrumento aplicado por un
evaluador calificado para cuantificar la intensidad de los estados depresivos.
Cuenta con diecisiete reactivos y tiene una calificacion maxima de cincuenta y dos

puntos.

En un estudio realizado por Berlanga y cols. (1992) se tradujo la escala de
Hamilton, la cual se sometié a un proceso de validacién junto con la escala de

Carroll, donde presentaron una alta correlacion.

Después de ser traducida al espanol, dicho instrumento se aplicé a un
grupo de 80 pacientes de la consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria
que cumplian los criterios para depresién mayor de acuerdo al DSM-III.

La validez concurrente de la version autoaplicada de Carroll contra la
version aplicada por el clinico de la escala de Hamilton para depresion se
determiné correlacionando su puntuacién total y la de cada uno de sus reactivos.

La correlaciéon entre ambas escalas fue altamente significativa (r=0.77 y p=0.001).

La confiabilidad temporal analizada mediante el procedimiento de prueba
contra prueba (test-retest), también fue satisfactoria (r=0.72; p=0.01). El valor del
alfa de Cronbach para el total de las evalucaciones fue de 0.85. Finalmente en un
analisis factorial se corroboraron los datos obtenidos en el analisis de

consistencia.

El punto de corte para determinar depresion de moderada a severa es de

15 puntos en la Escala de Hamilton.



La escala de depresién de Beck (EDB) es uno de los instrumentos mas
empleados para la evaluacién de los sintomas depresivos en los adolescentes y
adultos (Beck y Steer, 1993).

La EDB incluye veintiln reactivos de sintomas de la depresion y cada
reactivo consiste en un grupo de cuatro afirmaciones, de las cuales una tiene que
ser seleccionada en relacién a la forma en la que se ha sentido el paciente en la
Ultima semana. Estas afirmaciones reflejan la severidad del malestar producido
por los sintomas depresivos y se califican de 0 (minimo) a 4(severo). La
puntuacion total de la escala se obtiene sumando los veintiun reactivos, siendo 0

la minima puntuacion y sesenta y cuatro la maxima a obtener.

Los puntos de corte de la escala se emplean para hacer una categorizacién
de la severidad de la depresion por lo que una puntuaciéon de 0 a nueve refleja la
presencia o ausencia minima de sintomas depresivos; de diez a dieciséis indica
una depresion media; de diecisiete a veintinueve refleja una depresion moderada y
puntuaciones de treinta a sesenta y tres indican una depresion severa (Beck y

Steer, 193). El tiempo de aplicacion de la escala varia de cinco a ocho minutos.

El estudio de validacion de la EDB fue realizada en Buenos Aires,
Argentina, por Bonicatto y cols. en 1998. La escala fue aplicada a un total de 608
personas que radicaban en la ciudad de la Plata.

La consistencia interna de la EDB fue elevada (alfa de Cronbach= 0.87),
resultado que es congruente con lo reportado de otros estudios realizados con
muestras de sujetos no psiquiatricos en Norte América y Europa (rango de 0.73 a
0.92) (Beck y cols., 1988). Se obtuvo la validez concurrente correlacionando las
puntuaciones obtenidas en la EDB y las puntuaciones de la subescala de
depresion del SCL-90. La correlacion entre estos dos instrumentos fue significativa
(r=0.68 y p<0.000).
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En el terreno psiquiatrico, la EDB ha mostrado tener validez satisfactoria.
En el estudio de Beck y cols. (1961) se encontré una correlacion cercana a 0.7
entre los puntajes totales obtenidos y el grado de severidad de la depresion
asignado por psiquiatras experimentados a mas de 400 pacientes.

El estudio de validez y reproducibilidad en México fue realizado por Torres-
Castillo y cols. (1991) en el cual se aplicé la EDB a 96 pacientes que acudian a un
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México (Instituto Nacional de Cardiologia
“Dr. Ignacio Chavez”). Utilizando un punto de corte de catorce se encontraron
datos de sensibilidad de 0.86 y una especificidad de 0.86. En estudio posterior en
que se realizd la estandarizacion del instrumento (Jurado y cols., 1998) se
obtuvieron resultados estadisticos que son compatibles con lo reportado en la
bibliografia internacional, respecto a los meta-andlisis reportados por el propio
Beck y cols. (1988).

Se puede concluir que la version en espanol de la EDB posee propiedades
psicométricas adecuadas para la evaluacion de sintomas depresivos en
poblaciones de habla hispana debido a los diversos resultados clinimétricos
obtenidos en los estudios realizados en México y otras poblaciones de habla
hispana en el mundo (Conde y cols., 1976) (26).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la clinica de acromegalia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional “Siglo XXI” se detectan pacientes con sintomatologia depresiva,
lo cual, basados en los conocimientos cientificos de la asociacion entre depresion

y enfermedad médica, oscurece el prondstico y entorpece el manejo.

JUSTIFICACION

Se cuenta con una importante poblacién de pacientes con acromegalia en
el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” que refieren
sintomatologia depresiva. De hecho dicha sintomatologia aparece dentro de los
rubros a interrogar en los formatos para el seguimiento por parte de los
especialistas en Endocrinologia de dicho hospital. Por otro lado, la comorbilidad
con sintomatologia depresiva, como sucede en numerosos padecimientos,
entorpece el prondstico y el apego al tratamiento, ya que los pacientes que la
padecen suelen tener pensamientos automaticos de tipo catastrofizacién que les

impiden encontrarse en la mejor disposicion para su manejo.

Corroborando lo anterior durante la préactica clinica en dicho hospital, surgi6é
el interés por revisar en la literatura cientifica cudl era la frecuencia de depresion
en acromegalia encontrandose resultados no concordates, ya que algunos
encuentran cifras de frecuencia mayores de depresion en acromegalicos que en la
poblacién general e inclusive proponen mecanismos bioquimicos, y en otros
reportes no hay una variacion significativa. De aqui el interés por investigar en
nuestro medio la frecuencia de depresién en acromegalia, ademas de saber si hay
diferencias entre dicha asociacién cuando el disturbio endocrinologico estd en
actividad y cuando los parametros bioquimicos se han normalizado, ya que no se
cuenta con algun estudio investigando dicha asociacién en nuestro medio.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Conocer la frecuencia con que se presenta la depresion entre pacientes con

acromegalia de la consulta externa del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional “Siglo XXI”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la frecuencia de depresion entre pacientes con acromegalia.

Conocer la frecuencia de depresidn entre pacientes con acromegalia activa.

Conocer la frecuencia de depresion entre pacientes con acromegalia no

activa.

Comparar las frecuencias de depresion entre pacientes con acromegalia
activa y no activa.
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HIPOTESIS

La frecuencia de depresion en pacientes con acromegalia activa es mayor

que en aquellos con acromegalia no activa.

HIPOTESIS NULA

No hay diferencia en la frecuencia de depresion en pacientes con

acromegalia activa y no activa.
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V ARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTE

Acromegalia: Enfermedad crénica asociada a un crecimiento exagerado de los

huesos y partes blandas producida por un exceso de GH.

Acromegalia activa: Pacientes con diagnostico de acromegalia que presentan
niveles de IGF-1 por arriba de las referencias de normalidad segun la edad,
GH que no suprime por debajo de 1 ng/dl tras la administracion de
octredtide (somatostatina) 1.M.

Acromegalia no activa: Normalizacién en los niveles IGF-1 y supresion por debajo

de 1 ng/dl tras la administracion de octreétide .M.

VARIABLES DEPENDIENTES
Trastorno depresivo mayor, diagnosticado mediante entrevista psiquiatrica

estructurada segun los criterios del DSM IV-R para dicho trastorno.

Diagnéstico de depresion leve, moderada y severa de acuerdo a escalas Hamilton
y Beck para depresion, considerando los siguientes puntos de corte: Escala
de Hamilton de depresion: 15 puntos, arriba de los cuales se considera
depresion de moderada a severa. Escala de Beck para depresion: 0-9
puntos refleja ausencia o presencia minima de sintomas depresivos, 10-16
indica depresion leve, 17-29 indica depresiébn moderada, 30-63 indican
depresion severa.

VARIABLES EXTRANAS O DE CONTROL

Edad y género.

15



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Transversal, comparativo y observacional.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con diagnostico de acromegalia atendidos en el hospital de
especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social. El tamafo de la muestra fué de cuarenta y un pacientes con el

diagnéstico de acromegalia.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con diagnostico de acromegalia segun criterios de actividad o no

actividad mencionados con anterioridad.

Firmar el formato de consentimiento informado.

CRITERIO DE EXCLUSION

Pacientes que cursen con estado confusional o delirium.

16



PROCEDIMIENTO

La evaluacién de los pacientes se llevé a cabo en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, en la Ciudad de
México. En esta unidad se cuenta con una poblacion en control de
aproximadamente 170 pacientes con el diagnéstico de Acromegalia cuya atencion
estd en manos de los médicos especialistas en Endocrinologia.

Los pacientes acuden a la consulta externa para su seguimiento y control
los dias martes y miércoles de las 8 a las 14 horas, tiempo en que se les

realizaron las entrevistas y aplicaron las escalas.

Se informaba a los pacientes que acudian a la clinica en qué consistia la
investigacién. En caso de estar de acuerdo con participar en la misma, se

solicitaba su firma de consentimiento.

Se aplicaron la escala de Beck para depresién, la escala de Hamilton para
depresion y una entrevista psiquiatrica conforme a los criterios del DSM-IVR para

el diagnostico de depresién mayor.

Las entrevistas eran realizadas exclusivamente por residente de la
especialidad de Psiquiatria de cuarto afo, y se llevaban a cabo posterior a la
consulta endocrinolégica en un espacio propio para la clinica de acromegalia

contando siempre con el tiempo suficiente.

Para el andlisis estadistico, se conformaron dos grupos: uno formado por
pacientes con acromegalia que cumplen los criterios para estadio activo de la
enfermedad y otro que cumplen criterios para enfermedad inactiva o curacion.

Contando ya con los resultados de las entrevistas y las escalas se procedié
a determinar el porcentaje de hombres y de mujeres en la muestra, de pacientes
con enfermedad activa y no activa, y de pacientes con depresién y enfermedad

activa y no activa. Se determiné el promedio de edad y su desviacién estandar, las
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puntuaciones de las escalas con sus promedios y desviacién estandar, asi como
los porcentajes de las mismas en cuanto a sus resultados por severidad de la

depresion.

Para dar validez a los resultados obtenidos se aplicaron diferentes
herramientas estadisticas. Se correlacionaron los resultados de las pruebas de
Hamilton y de Beck de los pacientes deprimidos con las pruebas paramétrica de
Pearson y Spearman’s rho, determinando su significancia. Ademas se hizo la
correlaciéon simple y por prueba de ANOVA entre actividad de acromegalia y las
escalas utilizadas determinando también su significancia.

Se hizo la prueba de coeficiente de regresion lineal comparando las
variables sexo y edad con depresion, que aunque no fuera parte de los objetivos,

pudieran arrojar algun hallazgo de interés.

Finalmente se redactaron los resultados de dichos andlisis estadisticos y las

conclusiones de la investigacion.

18



REsuLTADOS

De los 41 pacientes con acromegalia estudiados, 27 (65.85%) fueron
mujeres y 14 (34.14%), hombres (fig. 1). Veinticinco del total de la muestra
(60.97%) resultaron con diagnostico de depresion, de los cuales 10 (24.39%)
obtuvieron el diagnéstico tanto con las escalas utilizadas como la entrevista
psiquiatrica, y 15 (36.58%) sélo mediante las escalas (fig.2). De los 25 pacientes
con depresion, 17 fueron mujeres (68%) y 8 (32%), hombres (fig. 3).

Fig. 1

34.14% .
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Fig. 3

68%
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B hombres

En cuanto al porcentaje de pacientes segun la actividad de la acromegalia,

18 de ellos (72%) presentaron la enfermedad activa y 7 (28%), no activa (fig. 4).

Fig. 4

72%

Oactiva
B no activa

Ademas, de los pacientes con diagnéstico de depresion, tanto por entrevista

como por escalas, el 100% presentaban acromegalia activa. Sin embargo, de

aquellos que fueron diagnosticados con depresién sélo por escalas, el 53.3% eran

activos para acromegalia.
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El promedio de edad fue de 43.60 afos con una desviacidén estandar (d.s.)
de +11.34.

Las puntuaciones de las escalas aplicadas con sus promedios y desviaciéon
estandar se especifican en la tab. 1. siendo para la escala de Beck una minima de
4 y maxima de 23 con un promedio de 14.04 y d.s. de +6.13, y para la escala de
Hamilton una minima de 10 y maxima de 43 con un promedio de 21.20 y una d.s.
de £8.11.

Tab. 1
PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS
MINIMA MAXIMA PROMEDIO D.S.
BECK 4 23 14.04 +6.13
HAMILTON 10 43 21.20 +8.11

En cuanto al grado de severidad reportado por las escalas de Beck, 4 (16%)
pacientes del total presentaron depresién leve, 16 (64%) la variante moderada y 5
(20%) severa, como se especifica en la tab. 2. Al mismo tiempo, segun lo

reportado por las escalas de Hamilton, 12 (48%) pacientes del total presentaron

puntaje mayor de 15y 13 (52%) pacientes menor de 15 (tab. 3).

Tab. 2

GRADO DE SEVERIDAD SEGUN ESCALA DE BECK

GRADO # DE PACIENTES %
Leve (10-16 puntos) 4 16
Moderado (17-29) 16 64
Severo (30-63) 5 20
TOTAL 25 100
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Tab. 3

GRADO DE SEVERIDAD SEGUN ESCALA DE HAMILTON

PUNTAJE # DE PACIENTES %

15 6 mas 12 48
Menos de 15 13 52
TOTAL 25 100

Se realizaron pruebas de correlacion entre las dos escalas utilizadas al
detectar depresidn en estos pacientes, resultando que ambas escalas estuvieron
correlacionadas con una p significativa, ya que segun la prueba paramétrica de
Pearson fue de 0.597 (p= 0.001) y segun la prueba Spearman’s rho fue 0.585 (p=
0.001) (tab. 4).

También se correlacion6 estadisticamente la actividad de acromegalia con
depresion en ambas escalas. En este caso, la escala de Beck presenta un valor
de -0.5354 (p= 0.007) y la de Hamilton de -0.4414 (p= 0.031) (tab. 5). Segun la
prueba de ANOVA la relacion entre la acromegalia activa y depresion por la escala
de Beck tuvo un valor de 9.359 (p= 0.006) y la de Hamilton de 6.216 (p= 0.084)
tomando en cuenta que el valor minimo establecido para significancia es de 0.01
(tab. 6).

Tab. 4
CORRELACION ENTRE ESCALAS DE BECK Y HAMILTON
PRUEBA VALOR SIGNIFICANCIA
Paramétrica de Pearson 597 p=0.001
Spearman’s rho .585 p=0.001

Significancia 0.01
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Tab.5

CORRELACION ENTRE ACTIVIDAD DE ACROMEGALIA Y ESCALAS

ESCALA VALOR SIGNIFICANCIA
BECK -0.5354 p=0.007
HAMILTON -0.4414 p=0.031

Significancia 0.01

Fig. 6

CORRELACION ENTRE ACTIVIDAD Y ESCALAS POR ANOVA

ESCALA DE BECK

9.359

p=0.006

ESCALA DE HAMILTON

6.216

p=0.084

Significancia 0.01

Se determind el coeficiente de regresion lineal para determinar la relacién

entre las variables de género y edad con depresion segun las escalas aplicadas,

resultando que por este método estadistico solo la escala de Hamilton presenta

una correlacién significativa (tab. 7).

Tab. 7
COEFICIENTE DE REGRESION LINEAL
ESCALA GENERO
BECK n.s.
HAMILTON t=3.545 (p=0.002)

Significancia 0.01
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1.

DISCUSION

Los resultados en cuanto a la frecuencia de depresion en acromegalia, ya
sea por lo reportado segun las entrevistas psiquiatricas de acuerdo a los
criterios del DSM IV-R para trastorno depresivo mayor (24.39%) o lo
reportado tanto por entrevista como por escalas aplicadas (60.97%), son
mayores que la tasa de prevalencia puntual de depresién mayor en las
sociedades occidentales (8%) (27).

Segun la significancia obtenida, las escalas de Beck y de Hamilton para
depresion estuvieron correlacionadas para detectar depresion en pacientes
con acromegalia activa. Sin embargo, tomando en cuenta que la escala de
Hamilton para depresion utiliza mas parametros referentes a sintomatologia
fisica como cansancio y debilidad en el trabajo o actividades, pesadez,
pérdida de energia, mialgias, cefalea y disminucién de la libido, que se
presentan casi invariablemente en la acromegalia per se, muestra una
menor confiabilidad para determinar si existe depresién o no en este tipo de
pacientes. De hecho, los mayores puntajes reportados por la escala de
Hamilton resultaron de los rubros antes mencionados, lo cual aumentaba

considerablemente la puntuacién global para depresion.

La escala de Beck, por su parte, indaga mas sobre sintomatologia de origen
psicoldgico, y de sus 21 rubros solo 2, que se refieren al trabajo y al nivel
de cansancio, coinciden con sintomatologia propia de la acromegalia. Esto
sugiere que la escala de Beck es mas especifica para detectar depresion

en pacientes con acromegalia.

24



4. Por otro lado, al correlacionar la depresién con el género de los pacientes

con acromegalia, resulta que solo la escala de Hamilton obtuvo valores
sinificativos. Aqui se puede especular que, siendo el género femenino el
predominante, quiza la forma predominante de presentarse la
sintomatologia depresiva en estos pacientes es a través de sintomatologia
fisica.

Existe relacién entre depresion y actividad bioquimica de la acromegalia, lo
cual posiblemente sea determinado por las influencias bioquimicas
suprahipotalamicas o las alteraciones del eje hipotalamo-hipofisis-6rgano

blanco. Estas hipétesis son motivo para futuras investigaciones.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados anteriores, se concluyd lo siguiente:

1. La frecuencia de depresion en el grupo de pacientes con acromegalia
fue mayor que la reportada en la poblacién general.

2. La frecuencia de depresién en aquellos pacientes que presentan los

parametros bioquimicos para actividad de acromegalia fue

significativamente mayor que la frecuencia en acromegalicos inactivos.

3. La depresién predomind en el sexo femenino, asi como se ha

encontrado en la poblacidén general.
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ANEXO 1.
Consentimiento del Paciente para la Divulgacion de
Informacion

Estudio observacional de sintomatologia de depresion en pacientes con
diagnodstico de acromegalia.

Su doctor, Dr. , con el tel. esta conduciendo un
estudio de investigacion en pacientes con sintomatologia de depresion y ansiedad que cursen con
acromegalia.

El objetivo del presente estudio es obtener informacién referente a sintomas de depresion y
ansiedad para comprender qué tanto dicha sintomatologia afecta a los pacientes con diagnéstico
de acromegalia.

El presente es un estudio observacional. Los pacientes que decidan participar en el estudio no
recibirdn ninguna intervencion extra, tratamiento, visita médica, procedimiento o investigacion que
vaya mas alla de la practica clinica de rutina.

Usted no recibira ningun pago por compartir esta informacion.

Su doctor obtendra informacion relacionada con su tratamiento y su condicién clinica (usando
escalas numéricas) como parte de su tratamiento. Si usted esta de acuerdo, su doctor incluira esta
informacién con la de otros pacientes para evaluar el tratamiento de la depresién.

Esta informacién no incluird ningun dato que lo identifique a usted. Su doctor mantendra los
registros individuales que puedan identificarlo en forma confidencial. La informaciéon podra ser
publicada en una revista médica.

Su decisién de permitir la recoleccion de esta informacidén es voluntaria y usted podra retirar su
consentimiento en cualquier momento sin ninguna consecuencia para usted.

Al firmar, usted da su consentimiento voluntario para participar en el presente estudio.

Nombre del paciente Firma del paciente
Nombre del investigador Firma del investigador
Testigo (nombre) Testigo (firma)

Fecha
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ANEXO 2.

ENTREVISTA ESTRUCTURADA PARA EL DIAGNOSTICO DE EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR DE ACUERDO A CRITERIOS DEL DSM IV-R
Nombre: Afiliacion:

Fecha: Acromegalia activa o inactiva:

Investigador:

PARAMETRO POSITIVO NEGATIVO EVOLUCION

Animo triste la mayor
parte del dia

Pérdida de la
capacidad de disfrutar

Pérdida del apetito

Aumento del
apetito

Insomnio de
conciliacion

Insomnio
intermedio

Insomnio terminal

Hipersomnio diurno

Enlentecimiento
psicomotor

Agitacion
psicomotora

Fatiga o pérdida de
energia

Sentimientos de
inutilidad o culpa

Disminucion de la
capacidad de
concentracion

Pensamientos de
muerte pasivos

Ideacién o
planeacion suicida

Deterioro social o
laboral

Los sintomas se
explican mejor por
enfermedad médica,
episodio mixto, uso de
sustancias o duelo

Ideacidn delirante

Episodio
hipomaniaco o
maniaco

Especificar episodio
leve,moderado o
grave




ANEXO 3. Escalas utilizadas.

Escala de Depresién de Hamilton

Nombre:.

Evaluador:

Fecha: - R
Evaluacion:

Seleccione de cada reactivo la opcidn que mejor caracterice al enfermo
en el momento de la evaluacion.

1. ANIMO DEPRIMIDO
Triste, desesperanzado, desamparado, autodevaluado

( )

0 = Ausente.

1 = Estos estados de 4nimo se mencionaron en el interrogatorio.

2 = Estos estados de dnimo se reportaron verbalmente en forma espon-
tanea.

3 = Comunica estos estados de dnimo en forma "no verbal”, es decir me-
diante expresiones faciales, actitudes, voz , tendencia al llanto etc.

4 = Comunica practicamente sélo estos estados de 4nimo, en su comu-
nicacién esponténea verbal y no verbal.

2. SENTIMIENTOS DE CULPA |G

0 = Ausente.

1 = Autorreproche, siente que ha defrandado a alguien.

2 = Ideas de culpa sobre errores pasados. Piensa en cllos repetitivamente
y con preocupacién.

3 = Piensa que la enfermedad actual es un castigo. Delirios de culpa.

4 = Escucha voces acusatorias que lo denuncias y/o experimente alu-
cinaciones visuales amenazadoras.

3. SUICIDIO )
0 = Ausente.

1 = Siente que no vale la pena vivir,

2 = Desea morir o tiene pensamientos en relacion a su propia muerte.

3 = Idea o gestos suicidas.
4 = Intentos de suicidio.

4, INSOMNIO INICTAL —

0 = Sin dificultad para conciliar el suefio.

1 = Se queja de dificultad ocasional para conciliar el suefio, (mds de
media hora).

2 = Se queja de dificultad para conciliar el suefio todas las noches.

5. INSOMNIO INTERMEDIO ( )

0 = Sin dificultad.

1 = Se queja de estar inquieto y perturbado durante la noche.

2 = Se despierta durante la noche y/o necesita levantarse de ta cama
(excepto para ir al bafio).

6. INSOMNIO TERMINAL )

0 = Sin dificultad

1 = Se despierta durante la madrugada pero puede volver a dormirse

2 = Incapaz de volverse a dormir si sc despierta en la madrugada o se
levanta de la cama.

7. TRABAJO Y ACTIVIDADES R

0 = Sin dificultad.

1 = Pensamientos y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad
relacionados con sus actividades, su trabajo o pasatiempos.

2 = Pérdida de interés en sus actividades, pasatiempos o trabajo, ya sea
reportado directamente por el enfermo o deducido directamente
mediante sus negligencias, indecisiones y/o titubeos (siente que
tiene que hacer un gran esfuerzo para trabajar y/o desempefiar sus
actividades).

3 = Disminucién del tiempo que dedica a sus actividades o disminucién
en su productividad. En el hospital se califica con 3 si el enfermo
no dedica cuando menos 3 horas diarias a las actividades rutinarias
de su servicio de internacién, si las hay.

4 = Dej6 de trabajar debido a su enfermedad actual. En el hospital se
califica con 4 al enfermo que no participa en ninguna de las activi-
dades de rutina. si las hay.

8. RETARDO
Lentitud de pensamientos y/o palabra, dificultad para concentrarse,

disminucién de su actividad motora (
0 = Ausente.
1 = Ligero retardo durante la entrevista.
2 = Obvio retardo durante la entrevista.
3 = Entrevista dificil debido al retardo.
4 = Estupor completo.
9. AGITACION [GEE—

0 = Ninguna.
1 = Jugueteo de objetos (papeles, cabellos, etc.) con las manos.
2 = Comerse las ufias, jalarse el cabello, morderse los labios efc.

10. ANSIEDAD PSIQUICA (

0 = Ausente.

1 = Tensién subjetiva e irritabilidad.

2 = Preocupaci6n por cosas friviales.

3 = Actitud aprehensiva aparente pro su expresion.
4 = Expresa miedo o temor espontdneamente.

11. ANSIEDAD SOMATICA
Egquivalentes fisioldgicas de la ansiedad.
Gastrointestinales: boca seca, gases, indigestion, diarrea, célicos, ernetos.
Cardiovascular: palpitaciones, jaquecas.
Respiratorio: hiperventilacion, suspiros.

Aumento en la frecuencia urinaria, diaforesis. (
0 = Ausente.

1 =Leve.

2 = Moderada.

3 = Severa,
4 = Incapacitante.

12. SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES =)

0 = Ninguno.

1 = Pérdida de apetito, pero come sin la insistencia de sus familiares o
del personal. Sensacién de pesantez en el abdomen.

2 = Dificultad para comer, a pesar de la insistencia de sus familiares o
del personal. Toma laxantes y otros medicamentos para sintomas

gastrointestinales.
13. SEINTOMAS SOMATICOS EN GENERAL ( )
0 = Ninguno.

1 = Sensacién de pensantez en miembros, espalda o cabeza. Dolores de
espalda, de cabeza o musculares.
Pérdida de energia y fatiga.

2 = Todo sintoma fisico especifico se califica con 2.

14. SINTOMAS GENITALES
Pérdida de la libido, trastornos menstruales )
0 = Ausente.
1 = Moderados.
2 =Severos.

15. HIPOCONDRIASIS —

0 = Ausente.

1 = Absorto en su propio cuerpo.

2 = Preocupacién por su salud.

3 = Quejas frecuentes, peticiones dc ayuda constantes, etc.
4 = Delirios hipocondriacos.

16. PERDIDA DE PESO
Complétese ya sea A 0 B:
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A = Cuando se evaliia por historia (antes de tratamiento).
B = Cuando se evaliia semanalmente.

A:

0 = Sin pérdida de peso.

1 = Probable pérdida de peso en relacién a la enfermedad actual.
2 = Pérdida de peso definitiva segiin el paciente.

B:
0 = Pérdida menor de 0.5 kg de peso en la semana.
1 = Mis de 0.5 kg.

2 =Misde 1 kg.

17. INTROSPECCION ( )]

0 = Reconoce que ha estado deprimido y enfermo.

1 = Reconoce su enfermedad pero la atribuye a otras causas como mala
alimentacién, al clima, exceso de trabajo, algiin virus, etc.

2 = Niega estar enfermo.

18. VARTACIONES DIURNAS

Complétese a.m o p.m., dependiendo si los s Son mds severos en
la mafiana o en la tarde: )
AM. PM.
0 = Ausente. 0 = Ausente.
1 = Moderada. 1 = Moderada.
2 = Severa. 2 = Severa.

19. DESPERSONALIZACION Y DESREALIZACION
Sentimientos de irrealidad o ideas nihilistas. ( )

0 = Ausentes.

1 = Leves.
2 = Moderados.
3 = Severos.

4 = Incapacitantes.

20. SINTOMAS PARANOIDES

)
0 = Ninguno.
1 = Sospechoso.
2 = Suspicaz.
3 = Ideas de referencia.
4 = Delirios de referencia y/o persecucion.
21. SINTOMAS OBSESIVOS-COMPULSIVOS GRS
0 = Ausente.
1 = Moderados.
2 = Severos.
TOTAL )

Escala de Depresion de Beck

Nombre:
Fecha:

Este cuestionario cuenta con 21 grupos de enunciados. Después de leer
cuidadosamente los cuatro enunciados correspondientes a cada grupo,
marque el ndmero (0, 1,2 0 3) que se encuentre junto al enunciado de cada
grupo que mejor describa la manera como usted se ha sentido durante la
Giltima semana, incluyendo el dia de hoy. Si considera que dentro de un
mismo grupo de enunciados, varios pueden aplicarse de la misma manera,
circule cada uno de ellos. Asegiirese de leer todos los enunciados de cada
grupo antes de elegir su respuesta.

1) 0 = No me siento triste.
1 = Me siento triste.
2 = Me siento triste todo el tiempo.
3 = Me siento tan triste o infeliz que no puedo soportarlo.

2) 0 = No me encuentro particularmente desanimado con respecto a mi
futuro.
1 = Me siento mds desanimado que antes con respecto a mi futuro.

2 = No espero que las cosas me resulten bien.
3 = Siento que mi futuro no tiene esperanza y que seguird empeo-
rando.

3) 0 = No me siento como un fracasado.
1 = Siento que he fracasado mds de lo que deberia.
2 = Cuando veo mi vida hacia atrés, lo tinico que puedo ver son
muchos fracasos.
3 = Siento que como persona soy un fracaso total.

4) 0 = Obtengo tanto placer como siempre de las cosas que me gustan.
1 = No disfruto tanto de las cosas como antes.
2 = Obtengo muy poco placer de las cosas que solfa disfrutar.
3 = Siento que como persona soy un fracaso total.

5) 0 = No me siento particularmente culpable.
1 = Me siento culpable con respecto a muchas cosas que he hecho
o debia hacer.
2 = Me siento bastant culpable casi todo ¢l tiempo.
3 = Me siento culpable todo el tiempo.

6) 0 = No siento que esté siendo castigado.
1 = Siento que tal vez seré castigado.
2 = Espero ser castigado.
3 = Siento que estoy siendo castigado.

7) 0 = Me siento igual que siempre acerca de mi mismo.
1 = He perdido confianza en mi mismo.
2 = Bstoy desilusionado de mi.
3 = No me agrado.

8) 0 = No me critico ni me culpo mds de lo usual.
1 = Soy mds critico de mi mismo de lo que solia ser.
2 = Me critico por todas mis fallas y errores.
3 = Me culpo por todo lo malo que sucede.

9) 0 = No tengo ningiin pensamiento acerca de matarme.
1 = Tengo pensamientos acerca de matarme, pero no los Hevarfa a cabo.
2 = Me gustarfa matarme.

3 = Me mataria si tuviera la oportunidad.

10) 0 = No lloro mds de lo usual.

1 = Ahora lloro mds que antes.

2 = Ahoro lloro por cualquier cosa.

3 = Siento ganas de llorar pero no puedo.

11) 0 = No me siento més tenso que lo usual.

1 = Me siento mas inquieto o tenso que lo usual.

2 = Estoy tan inquicto o agitado que me cuesta trabajo quedarme
quieto.

3 = Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar moviéndome
o haciendo algo constantemente.

12) 0 = No he perdido interés en otras personas o actividades.

1 = Ahora me encuentro menos interesado que antes en otras per-
sonas o actividades.

2 = He perdido la mayor parte de mi interés en otras personas o acti-
vidades.

3 = Me resulta dificil interesarme en cualquier cosa.

13) O = Puedo tomar decisiones casi tan bien como siempre.

1 = Me resulta mds dificil tomar decisiones ahora que antes.

2 = Ahora tengo mucho mayor dificultad para tomar decisiones que
antes.

3 = Me cuesta trabajo tomar cualquicr decision.

14) 0 = Me siento devaluado.

1 = No me siento tan valioso o Gtil como antes.

2 = Me siento menos valioso comparado con otros.
3 = Me siento francamente devaluado.

15) 0 = Tengo tanta energia como siempre.

1 = Tengo menos energia de la que solia tener.

2 = No tengo suficiente energia para hacer gran cosa.
3 = No tengo suficiente energia para hacer nada.

16) 0 = No he experimentado ningdn cambio en mi patrén de suefio.
la= Duermo mis de lo usual.
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1b = Duermo menos de lo usual.

2a= Duermo mucho mds de lo usual.

2b = Duermo mucho menos de lo usual.

3a= Duermo la mayor parte del dia.

3b=Me despierto 1 6 2 horas mds temprano y no me puedo volver
a dormir.

17) 0 = No estoy mas irritable de lo usual.
1 = Estoy mds irritable de lo usual.
2 = Estoy mucho mds irritable de lo usual.
3 = Estoy irritable todo el tiempo.

18) 0= No he sentido ningtin cambio en mi apetito.
1la = Mi apetito es menor que lo usual.
1b = Mi apetito es mayor que lo usual.
2a = Mi apetito es mucho menor que antes.
2b = Mi apetito es mucho mayor que antes.
3a = No tengo nada de apetito.
3b= Tengo ganas de comer todo el tiempo.

19) 0 = Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 = No puedo concentrarme tan bien como siempre.
2 = Me resulta dificil concentrarme en algo durante mucho tiempo.
3 = No puedo concentrarme en nada.

20y 0 = No estoy mds cansado o fatigado que lo usual.
1 = Me canso o fatigo més ficilmente que antes.
2 = Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer cosas que solia
hacer.
3 = Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer ]a mayor parte
de las cosas que solia hacer.

21) 0 = No he notado ningiin cambio reciente en mi interés en el sexo.
1 = Me encuentro menos interesado en el sexo que antes.
2 = Me encuentro mucho menos interesado en el sexo ahora.
3 = He perdido completamente el interés en el sexo.

TOTAL ( )

34
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