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RESUMEN

Introduccion: se han realizado diversos estudios para conocer el impacto negativo
de las condiciones no favorables en la Calidad de Vida (CV), lo cual ha motivado
a varios investigadores a realizar estudios para determinar si una inadecuada CV
puede influir o desencadenar alguna enfermedad psiquiatrica, en especial la
presencia de un Trastorno Depresivo (TD), también llamado Depresion.

Pese a la alta frecuencia con que se presenta el TD en la poblacion general en
todo el mundo, y especialmente en los paises subdesarrollados, mismos que se
caracterizan por carecer de adecuadas condiciones en la CV, es preocupante que
existan pocos estudios e investigaciones al respecto. Por ello, este estudio tiene el
propdsito de conocer el impacto y las consecuencias de una inadecuada CV y su
relacion con la severidad del TD.

Se form6 un grupo de pacientes femeninos de la Consulta Externa del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con diagnéstico de Trastorno Depresivo de
cualquier severidad, con o sin algun tipo de tratamiento. Se les aplicé la Escala de
Calidad de Vida Euro Qol D-5 y la Escala de Hamilton para clasificacion de la
Depresion, para evaluar las dimensiones mas importantes de la CV
(funcionamiento social, fisico y cognitivo, movilidad, cuidado personal, y bienestar
emocional) y la severidad del TD respectivamente, relacionadas con la salud.

Entre los resultados, debe mencionarse que predominé el TD con una severidad
correspondiente a Depresion Mayor. Asi, como una relacion directa entre la
severidad del cuadro depresivo y la afectacién de la Calidad de Vida, siendo de
ésta el area de ansiedad/Depresion la mas alterada.



INTRODUCCION
Cada vez adquiere méas importancia el estudio de la calidad de vida relacionada
con diversas patologias médicas, sobre todo en aquellas que son crénicas y
degenerativas debido a que por su caracter permanente, los pacientes que las
padecen se ven obligados a cambiar de manera importante sus habitos y estilos
de vida.

Es muy comudn observar que desde que inicia una enfermedad cronica e
incapacitante los pacientes presentan un desequilibrio fisico, social y psicoldgico
que se acompafia de ansiedad, miedo y desorientacion.

Peor aun, conforme la patologia se va tornando degenerativa, los cambios en la
actividad fisica, laboral y social de los pacientes también se van tornando
permanentes, lo cual suele durar durante toda la vida (32).

En el afio 2002 se realizé un estudio en México, el cual valoré6 a mas de 5,000
personas evaluando sus oportunidades de empleo, seguridad publica, servicios de
salud, calidad del aire, servicios educativos, infraestructura urbana y areas verdes
entre otros. Esta investigacion reportd un indice general de CV en el que
Aguascalientes obtuvo el primer lugar y la Ciudad de México el ultimo.

También se tiene el conocimiento de que el analfabetismo, la infraestructura
sanitaria, las altas tasas de desempleo y violencia estaban directamente
relacionadas con conductas de riesgo como el consumo de alcohol, tabaco y
drogas, siendo estas una amenaza para la salud tanto a corto como a mediano
plazo (30).

Todos estos datos que se reportan son de gran importancia, ya que al analizar la
calidad de vida debemos incluir y tomar en cuenta a todo lo que rodea al individuo,
no solo debemos considerar la atencién a nivel farmacolégico sino también el
establecer la reinsercion social y rehabilitacion del paciente.

Es por esto que conforme ha avanzado el tiempo, el estudio de la calidad de vida
en personas deprimidas ha ido cobrando mayor importancia, ya que, la evaluacién
integral del paciente es sumamente importante.

Lo cual concuerda con todo lo analizado hasta el momento sobre la Depresion,
identificAndose la asociacion entre una inadecuada CV, la presencia de esta
enfermedad y viceversa, generando asi un circulo vicioso, el cual favorece un mal
pronéstico para el paciente, que generalmente va acompafiado de disfuncién que
puede llegar a ser global.



CALIDAD DE VIDA Y TRASTORNO DEPRESIVO: en un estudio Rapaport aplicd
la escala de CV “satisfaccion y placer” a un grupo de individuos de ambos
géneros, reportando que, de los que tenian un Trastorno Depresivo, el 85%
mostraba una calidad de vida mucho menor en comparacion con los que tenian
otras patologias como Fobia Social y Trastornos de Ansiedad (23).

En otra investigacion realizada en México, en una muestra de 313 individuos con
diagnoéstico de Depresion, se observo una CV disminuida sobretodo en aquellos
gue presentaban sintomas fisicos. También valoraron la severidad de la Depresion
relacionada con la CV y evaluaron a pacientes deprimidos con y sin sintomas
fisicos (25).

Como se observa, la CV poco a poco ha ido cobrando méas importancia, sobretodo
si se le relaciona al Trastorno Depresivo, ya que no basta sélo la remision de los
sintomas de esta enfermedad, sino que también, se debe buscar la reinsercién
social (23).

Si tomamos en cuenta todo lo anterior, se concluye que la Depresién es una
enfermedad altamente frecuente en todo el mundo, que afecta a las personas sin
distinguir entre género, edad, raza ni nivel socioeconémico.

Peor aun, debido a la pobre importancia que se le da a la Salud Mental, es muy
comun que esta patologia pase desapercibida o que no se le de la importancia
necesaria, lo cual genera cronicidad, asociandose a su vez con disfuncion
importante en la vida de las personas que la padecen.

Ademas, como se puede observar, la Depresion es una enfermedad de etiologia
multifactorial que consta no sélo de factores bioldgicos (internos), de alteraciones
a nivel de los sistemas enddcrino, inmunoldgico; asi como de alteraciones celular,
molecular y genética, sino también de factores psicosociales y medio ambientales
(externos).

Esto nos permite abordar de manera mas amplia a los pacientes deprimidos,
ademas de tener un conocimiento mas extenso respecto a las posibles causas de
su enfermedad y asi actuar de manera mas certera y oportuna para lograr una
mejor y mas rapida respuesta a sus sintomas, acortar la evolucion de su
enfermedad y evitarles disfunciones y recaidas futuras.



MARCO TEORICO

I.- TRASTORNO DEPRESIVO

El Trastorno Depresivo (TD), conocido también como Depresion, involucra un
estado de animo patoldgico durante la mayor parte del dia de casi todos los dias,
persistente durante semanas 0 meses.

Este padecimiento esta asociado a otros signos y sintomas tales como reduccion
de la energia, la actividad y la capacidad para disfrutar; asi como del interés y la
concentracion, y es frecuente un cansancio importante, incluso tras un esfuerzo
minimo. Ademds, el suefio suele estar alterado y el apetito disminuido, la
autoestima y la confianza casi siempre estan reducidas e incluso en las formas
leves, a menudo estan presentes ideas de culpa o inutilidad.

El estado de animo bajo varia poco de un dia a otro, no responde a las
circunstancias externas, puede acompafarse de los denominados sintomas
“somaticos”, como son la pérdida de interés, de la capacidad de disfrutar, y el
despertar precoz varias horas antes de la hora habitual.

Asi mismo, se han descrito otros sintomas que incluyen empeoramiento matutino
del humor depresivo, enlentecimiento psicomotor importante, agitacion, pérdida de
peso y disminucién de la libido (1).

Todo esto ocasiona en las personas deprimidas, disfuncion en el ambito familiar,
social, escolar y laboral, siendo ésta cada vez mas severa conforme la
enfermedad se va tornando crénica, y peor aun sin un diagndéstico oportuno, sin un
tratamiento conveniente y sin una adecuada red de apoyo.

Hasta el momento se considera que el TD es uno de los trastornos mas
devastadores y que es el mayor problema concerniente a la salud mental publica
tanto en México como en todo el mundo (3).

EPIDEMIOLOGIA DEL TRASTORNO DEPRESIVO A NIVEL MUNDIAL
En lo que respecta a este trastorno, en todos los estudios epidemiolégicos
nacionales e internacionales se ha encontrado que la prevalencia de la Depresion
es mayor en mujeres que en hombres.

Por ejemplo el sistema PSE-ID-CATEGO (sistema internacional encargado de
clasificar enfermedades mentales) realiz6 un analisis entre 1979 y 1990 en
diferentes ciudades de Europa y corroboro la mayor prevalencia de Depresion en
mujeres.



Datos del estudio realizado por el Epidemiologic Catchment Area (ECA) americano
y datos espafoles del grupo de Cantabria demostraron que la prevalencia de
Depresién ademas de ser mayor en mujeres como ya ha sido comentado, fue méas
frecuente en el rango de 45 a 64 afnos de edad.

De acuerdo a investigaciones realizadas en el Area Epidemioldgica de la
Inspeccién Nacional de Comorbilidad, el 48% de la poblacion americana adulta
(entre 15 y 54 afios de edad) han presentado en algin momento de su vida algun
trastorno mental.

Dicho trastorno pudiera estar asociado con alteraciones en el bienestar, causadas
por estresores 0 respuestas homeostaticas internas en respuesta a estimulos
externos (16).

Algunos investigadores han calculado que mas del 20% de la poblaciéon mundial
presentara alguan Trastorno Afectivo que requerird tratamiento médico en algun
momento de su vida; y que en el 2020 la Depresion serd la segunda causa que
origine una vida poco saludable a nivel mundial y la primera en paises
desarrollados. De acuerdo al Informe Mundial Sobre la Salud del 2001, la
prevalencia de Depresion a nivel mundial en hombres fue de 1.9% y de 3.2% en
mujeres (3).

En Dubai se realiz6 un estudio que duré nueve meses, incluyé a 56 mujeres de
entre 20 y 40 afios de edad, pacientes del servicio de Psiquiatria de un hospital
general, las cuales tenian diagnéstico de Depresion de acuerdo a criterios del CIE-
10 y mostré que las pacientes sin alfabetizacion presentaban mayor niumero de
sintomas de Depresion, ademas de las pacientes pertenecientes a la clase baja en
comparacion con las de las clases media y alta (29).

Se ha observado que el TD en mujeres (entre 18 y 44 afios) es la causa mas
frecuente de incapacidad laboral. El riesgo de desarrollar Depresion puede ser
mucho mayor en mujeres que estan expuestas a mas factores de riesgo como vivir
en condiciones de pobreza, cuidar de hijos pequefios y ser madres solteras (17).

De manera global, se observa que las personas deprimidas generalmente
provienen de familias disfuncionales, de nivel socioeconémico bajo, con
analfabetismo o tienen antecedente durante alguna etapa de su vida de haberse
expuesto a diversos estresores, circunstancias que a su vez empeoran cuando
estos individuos desarrollan TD, creandose asi un circulo vicioso que cada vez es
mas dificil de romper.



EPIDEMIOLOGIA DEL TRASTORNO DEPRESIVO EN MEXICO
La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica del 2002 realizada en la
poblacion urbana de México de entre 18 y 65 afios de edad, reporté que los
Trastornos Afectivos, incluyendo a la Depresion, se ubicaban en tercer lugar de
prevalencia alguna vez en la vida (9.1%), seguidos de los Trastornos de Ansiedad
(14.3%) y los Trastornos por Uso de Sustancias (9.2%).

En los hombres menores de 40 afios la prevalencia de Depresion fue del 1.6% y
del 5% en adultos mayores. Otro dato importante encontrado fue que conforme
incrementaba el nivel de escolaridad, disminuia la prevalencia de Depresion,
siendo del 8% en individuos sin educacion, contra el 2.1% en aquellos con
educacién superior o mayor (3).

Ademas un estudio realizado por la Encuesta Nacional de Evaluacion del
Desempefio (ENED) del 2002 al 2003 en 38,700 hogares (areas rurales, urbanas y
metropolitanas), mostré6 que la sintomatologia compatible con Depresion en
mujeres fue de 5.8% comparada con 2.5% en hombres. Incrementando la
prevalencia de dicha patologia en ambos géneros al aumentar la edad, siendo
afectado el 4% de mujeres menores de 40 afos y el 9.5% mayores de 60 afos.

También se puede mencionar, que en Meéxico en el 2005 el Instituto de
Estadistica, Geografia e Informética (INEGI) investigé a una poblacion de mas de
36 millones de mujeres. En este estudio se report6 que el 48.5% habia presentado
periodos de tristeza o Depresién y que el 4.4% habia intentado suicidarse (18).

Sin embargo, es posible que estos datos no pudieran ser del todo fidedignos, ya
que, por la cultura que se tiene en México, no todas las mujeres aceptan tales
sintomas por miedo o ignorancia, o por el contrario, los consideran como algo
normal.

La Encuesta Nacional de Epidemiologia psiquiatrica (ENEP) realiz6 un estudio en
México que abarco de Diciembre del 2001 a Enero del 2002 y reportd que el 2%
de la poblaciébn mexicana (2 millones de personas) habian padecido un episodio
de Depresion mayor antes de los 18 afios de edad.

De toda la muestra que habia presentado un episodio depresivo mayor alguna vez
en su vida el 27.5% tuvo su primer episodio en la infancia o adolescencia; el 64%
de aquellos con inicio temprano y el 41% con inicio en la edad adulta refirieron uno
0 mas episodios de Depresion subsiguiente; los individuos con inicio temprano
tuvieron 50% mayor probabilidad de haber cometido un intento de suicido, en
comparacion con aquellos que iniciaron con Depresion en la edad adulta (4).



Hasta el momento no se sabe con certeza la causa de por qué las mujeres son
dos veces mas susceptibles que los hombres para desarrollar Depresion, sin
embargo, se han sugerido algunos factores, que incluyen la situacion menos
privilegiada de las mujeres en la mayoria de las sociedades.

Otros factores, son los cambios hormonales que se presentan durante los ciclos
menstruales (17). Parece ser que las circunstancias y el puesto de las mujeres en
la sociedad dan lugar a una cierta vulnerabilidad para el padecimiento de
Depresion.

Las variables sociodemograficas, las experiencias vitales estresantes y un apoyo
social insuficiente se han considerado factores que contribuyen a la mayor
incidencia de la Depresion; especialmente entre mujeres se ha referido a la
discriminacion social y a una situaciébn socioecondmica desfavorecida como
posibles factores que subyacen en el desarrollo de una indefensién adquirida y por
ello de una mayor propension a la Depresion en comparacion con los hombres
(29).

Es por todo lo anterior, que cada vez se requieren de mas instrumentos que
puedan ser utilizados uniformemente en todo el mundo y que sirvan como apoyo
para medir la severidad de los sintomas depresivos.

ETIOLOGIA DEL TRASTORNO DEPRESIVO
Durante muchos afios se tenia la creencia de que la etiologia de la Depresion era
Gnicamente neurobiolégica y que se caracterizaba por alteraciones en el
funcionamiento de los neurotransmisores o en sus receptores.

Sin embargo, con el paso del tiempo el conocimiento sobre la causa de esta
patologia ha incrementado, involucrando también como causantes a las
alteraciones a nivel endocrino, a nivel del sistema inmunolégico, ademas de
alteracion celular, molecular y genética, asi como a los estresores ambientales
externos.

A) NEUROTRANSMISORES INVOLUCRADOS EN LA ETIOLOGIA DEL
TRASTORNO DEPRESIVO

- SEROTONINA

Aunque en la patogénesis de la Depresion se involucra a varios
neurotransmisores, la serotonina (5-HT) ha sido la mas estudiada. La 5-HT actla
sobre el estado de animo, la conducta, el movimiento, la apreciacion del dolor, la
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actividad sexual, el apetito, las secreciones endocrinas, las funciones cardiacas y
el ciclo suefio-vigilia (13).

Se ha reportado en algunos estudios postmortem, la disminucién de 5-HT en el
tallo cerebral de pacientes suicidas; asi como la disminucién de serotonina en el
putamen, en el hipotdlamo y en el globus pallidus.

Ademas, del descenso en los niveles de su metabolito (acido 5-hidroxi-indol-
aceético) en el nucleo accumbens, generando por consiguiente, menor sintesis de
5-HT, asociada a mayor riesgo de cuadros depresivos, riesgo suicida y pobre
control de impulsos (21).

Se tiene documentado que la liberacion de citocinas del tipo inflamatorio,
interviene en el metabolismo de 5-HT, esto se demuestra en base a que estas
sustancias activan la enzima indol-amina 2,3 dioxigenasa, la cual fragmenta la
molécula de triptéfano (precursor de la serotonina) en dos metabolitos.

Estos metabolitos tienen propiedades neurotdxicas, ademas de disminuir la
concentracion de 5-HT, lo cual explicaria el desarrollo de sintomas depresivos
(20). Estudios postmortem de pacientes depresivos suicidas reportaron
disminucién de los receptores 5-HT1A en el hipocampo, area de gran importancia
para la funcion cognitiva.

También se ha documentado que los niveles de triptéfano en el liquido
cefalorraquideo (LCR) son menores en pacientes con Depresion; este aminoacido
esencial posee una funcibn muy importante ya que como precursor de la 5-HT,
ayuda a regular los niveles adecuados de esta ultima en el cerebro, mediante la
retroalimentacion negativa (21).

- NORADRENALINA

Otro neurotransmisor que interviene en la patogénesis de la Depresion es la
noradrenalina (NA) que interviene en la vigilia y aumenta de manera importante en
episodios de estrés.

Asi contribuye a alertar al organismo lo necesario para sobrevivir, también tiene
fuerte influencia sobre la conducta y la funcibn mental. Se ha documentado
disminucién de los niveles de noradrenalina en personas deprimidas (13).

El hecho de que la noradrenalina se encuentre disminuida podria explicar
sintomas tales como la disminucion en la atencion y la anergia que sufre el
paciente en estados depresivos.
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- DOPAMINA

También se involucra a la Dopamina (DA) en la etiologia de la Depresion, esta
sustancia es principalmente un neurotransmisor inhibitorio, que ademas participa
en el mantenimiento del estado de alerta en las vias mesocortical y mesolimbica, y
se involucra en la funciéon motriz (13).

Se sabe que la reduccion de la actividad dopaminérgica se ha asociado con la
anhedonia, menor motivacion incentiva y pérdida de interés en la Depresion. Asi
mismo, la Depresion no sélo podria estar asociada a niveles anomalos bajos de
DA, sino que el grado de esta enfermedad esta inversamente ligado a sus niveles
centrales.

Algunas investigaciones enfocadas a examinar el papel de la DA en la Depresion
han reportado bajos niveles de DA y/o niveles de DA-metabolito, asi como bajos
niveles de su transportador y/o densidad de DA (12).

B) PAPEL DEL SISTEMA INMUNOLOGICO EN LA ETIOLOGIA DEL
TRASTORNO DEPRESIVO

Al intentar ampliar el conocimiento sobre todos los aspectos involucrados en la

fisiopatologia y etiologia de la Depresion se ha considerado también la posibilidad

de la participacion del sistema inmunoldgico.

Mediante algunos estudios se ha descubierto que la Depresién y el sistema
inmunoldgico estan ligados al estrés psicosocial, el cual puede activar la respuesta
inmunolégica innata. Por ejemplo, en una investigacion se encontr6 en una
muestra de sangre periférica de un grupo de voluntarios sanos que fueron
sometidos a diversos estresores, un incremento de marcadores inflamatorios
como el NFk-B, las citocinas, y la interleucina 6 (IL-6) (20).

Estas sustancias, sobre todo el NFk-B intervienen en: la homeostasis en muchas
células o tejidos como el sistema inmune, los foliculos capilares, el rifion y el
sistema nervioso (15); la regulacion de las células del sistema inmune y los
procesos inflamatorios, ayudan a controlar el estrés y la homeostasis celular (5); vy
estimulan la diferenciacion y maduracion de las células B y T (coordinan la
respuesta inmune celular), facilitan el crecimiento de células germinales
hematopoyéticas, y aumentan la sintesis de otros mediadores proinflamatorios (24),
respectivamente.

La respuesta inmunologica innata, da como resultado toda la activacion de la
cascada inflamatoria que se ha comprobado tiene gran influencia sobre el eje
hipotalamo-hipdfisis-adrenal, lo que ocasiona una mayor cantidad de
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glucocorticoides; sustancias que se encuentran aumentadas en pacientes
deprimidos. También tiene repercusiones en la plasticidad cerebral, inhibiendo la
neurogénesis en el hipocampo, causando apoptosis celular y reduccion de las
conexiones sinapticas.

Respecto al mecanismo mediante el cual el estrés influye en la respuesta
inmunolégica innata, investigaciones en humanos y animales de laboratorio han
reportado que los sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico podrian estar
involucrados, mediante su estimulacion se ha observado incremento de la IL-6, la
cual tiene repercusion en la cascada inflamatoria de la respuesta inmunoldgica,
misma que se encuentra hiperfuncionante en el TD (20).

C) HALLAZGOS GENETICOS EN LA ETIOLOGIA DEL TRASTORNO
DEPRESIVO

En la Depresion existen factores genéticos que se transmiten de generacion en

generacion, los cuales estan implicados en el riesgo para desarrollar esta

enfermedad.

Hasta el momento se ha encontrado fundamentalmente una asociacién entre
variantes de los genes del sistema serotoninérgico y la Depresion, los cuales
comprenden al gen S5HTT (responsable de la sintesis del recaptador de
serotonina), y a los genes 5HT2A y 5HT2C (que codifican para los receptores
post-sinapticos 5HT2A y 5HT2C respectivamente).

Se sabe que el receptor de serotonina 5-HT2A y que el gen 5-HTT, que codifica
para el receptor de serotonina presentan un polimorfismo (variacion en la
secuencia de un lugar determinado del ADN entre los individuos de una
poblacidn), dicho gen se localiza en el cromosoma 17q12 (9).

Como se puede observar, tanto la fisiopatologia, como la etiologia del TD son muy
complejas; ademas, de ser un trastorno con una alta prevalencia e incidencia, que
frecuentemente genera disfuncién en las personas que lo presentan. Es por lo
anterior, que constantemente se realizan investigaciones para conocer mas de
esta enfermedad, asi mismo, se han creado instrumentos para evaluar la
severidad de la Depresion, asi como para determinar si ésta ha respondido o no al
tratamiento.
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INSTRUMENTOS QUE MIDEN EL TRASTORNO DEPRESIVO

ESCALA DE HAMILTON PARA CLASIFICACION DE LA DEPRESION (EDH):
fue una de las primeras para la medicion de la severidad de la Depresion, creada
por Hamilton en 1960 basdndose en la teoria psicométrica, disefiada para ser
relevante, simple y facil de aplicar (14).

A pesar de no ser cronolégicamente el primer instrumento para evaluar la
Depresion, la EDH se ha convertido rapidamente en el punto de comparacion
para todas las demés escalas. Es importante tener en cuenta que esta escala, no
es un instrumento diagndstico.

La original es de 21 items mas 1 item final, que sirve para especificar otros
sintomas (se considera la mas utlizada), aunque en 1967 fue reducida por
Hamilton a 17 items que se centran basicamente en los componentes somaticos y
comportamentales de la Depresion. Es lo suficientemente sensible como para
apreciar el cambio de puntuacion durante el tratamiento con antidepresivos.

El marco de referencia temporal es en el momento de la entrevista, excepto para
algunos items, como los de suefio, en los que se exploran los 2 dias previos. La
EDH proporciona una puntuacion global de gravedad del cuadro y una puntuacion
en 3 factores o indices: melancolia, ansiedad y suefio (2).

La puntuacién global se obtiene sumando las puntuaciones de cada item. Para la
Depresion unipolar existen distintos puntos de corte 0 normas de interpretacion.
Los de Bech son los siguientes:

- 0-7: sin Depresion.

- 8-12: Depresién menor.

- 13-17: menos que Depresién mayor.
- 18- 29: Depresion mayor.

- 30-52: mas que Depresion mayor.

Ademas para el indice de melancolia, Bech propone los siguientes puntos de
corte: de 0 a 3 no hay Depresion; de 4 a 8 Depresion menor; > 8 Depresién mayor.

Para la Depresion Bipolar Nierenberg (22) propuso:

- 0-7: no hay Depresion.
- = 8: Depresion.

Las puntuaciones en cada uno de los indices se obtienen sumando las

puntuaciones de los items que los constituyen: melancolia (items 1, 2, 7, 8,10 y
13), ansiedad (items 9-11), suefio (items 4-6) y vitalidad (items 1, 7,8 y 14). El
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criterio de inclusidn mas utilizado en los ensayos clinicos es una puntuacion = 18 y
se considera remision a la puntuacion < 7.

Debido a la tendencia hacia la cronicidad de la Depresion, es importante evaluar si
esta enfermedad ha afectado en las personas que la padecen, alguna de las areas
en que se desempefia y en qué intensidad. De aqui la importancia del
conocimiento de la Calidad de Vida (CV), y cuales aspectos de ésta se ven mas
alterados por alguna enfermedad, y en este caso, especialmente por el TD.

II.- CALIDAD DE VIDA

Se ha documentado que la calidad de vida (CV) surge después de la Segunda
Guerra Mundial, en respuesta a las secuelas de invalidez y problemas de
satisfaccion en los sobrevivientes. A lo largo del tiempo se ha hecho de mayor
importancia no s6lo como término sino como una medida basica que nos da una
opinién subjetiva de la felicidad del paciente (26).

Es de gran importancia valorar la CV no sélo para personas con trastornos
psiquiatricos, si no para todas aquellas que padezcan cualquier tipo de
enfermedad, especialmente si ésta tiene tendencia a la cronicidad y a ocasionar
incapacidad a los pacientes.

Es asi como la calidad de vida recibe influencia de factores como el empleo, la
vivienda, el acceso a servicios publicos, las comunicaciones, la urbanizacion, la
criminalidad y la contaminacién del ambiente entre otros que también conforman el
entorno social y que influyen sobre el desarrollo humano de una comunidad (30).

En base a lo anterior, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se
deduce que calidad de vida es: “la percepcién de un individuo de su posicion
respecto de la vida en el contexto de la cultura y de un sistema de valores en el
cual vive, con relacion a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones” (7).

Sin embargo, actualmente no existe un concepto totalmente definido, pero algunos
conceptos de los mas aceptados hacen referencia al “bienestar fisico, mental y
social que es percibido por el individuo, ademas de felicidad, satisfaccion y
recompensa” (32).

De todo lo anterior es como surge la definicion de CV relacionada con la salud
desde un punto de vista subjetivo, en la cual el paciente se autoevalla de acuerdo
con sus propios criterios. Estos incluyen el estado fisico, emocional y social en que
se encuentra en determinado momento y que refleja el grado de satisfaccion ante
una situacion personal, de acuerdo a su discapacidad funcional, al suefio, a su
respuesta sexual, de acuerdo a su nivel emocional como la presencia de tristeza,

15



miedo, inseguridad, frustracion, etc.; y de acuerdo también a su nivel social, es
decir su situacion laboral, escolar, interacciones sociales, familiares, nivel
econdmico, entre otras.

Asi pues, la CV tiene componentes objetivos como las condiciones materiales y el
nivel de vida, y componentes subjetivos como definiciones globales basadas en el
bienestar, siendo sus marcadores la satisfaccion y la felicidad (32).

Se describen tres dimensiones que abarca la CV (26):

a) Bioldgica: corresponde a la percepcion del estado fisico, ademas de esto
valora la funcionalidad como medida de una optima CV.

b) Psicolégica: valora la percepcion del estado afectivo y cognitivo del
individuo.

c) Social: se refiere a todas las interacciones del individuo con su medio, en
sus diversos dmbitos, ya sea laboral, familiar, etc.

ESCALAS QUE AYUDAN A EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA
Actualmente existe gran numero de instrumentos clinimétricos utilizados para
medir la calidad de vida, sin embargo, de todas estas escalas disponibles, aun no
se cuenta con alguna que sea al cien por ciento fidedigna para valorar este
constructo.

Referente a los instrumentos clinimétricos de los que disponemos para evaluar la
calidad de vida, se puede mencionar que existen dos tipos:

a) Genéricos: permiten evaluar al paciente con cualquier tipo de patologia.
b) Especificos: permiten evaluar a pacientes con un tipo especifico de
patologia (Ej. Parkinson, Incontinencia Urinaria, etc.).

Existen innumerables escalas especificas para evaluar la calidad de vida, algunas
de las utilizadas son (30):

1.- The Goldman Specific Activity Scale (GSAS), utilizada para evaluar la calidad
de vida de pacientes con Enfermedad Coronaria.

2.- The Mild Hypertension Vital Singns Quality of Life Questionnaire (VSQLQ), que
valora la calidad de vida en pacientes con Hipertension Arterial.

3.- The Diabetes Quality of Life (DQOL), la cual valora la calidad de vida de
pacientes con Diabetes Mellitus.

4.- The Quality of Life in Epilepsy (QOLIE-10), que valora la calidad de vida de
pacientes con Epilepsia.
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5.- The Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ), encargada de evaluar
la calidad de vida de pacientes con alguna Enfermedad Respiratoria Crénica.

Algunos de los instrumentos genéricos mas utilizados son:

1.- El Perfil de las Consecuencias de la Enfermedad. Sickness Impact Profile
(SIP), que valora la disfuncion relacionada a la enfermedad (11).

2.- El Perfil de Salud de Nottingham. Nottingham Health Profile (NHP), que valora
el nivel de energia, del dolor, la reaccion emocional, el suefio, el aislamiento
social, las habilidades fisicas, asi como la &reas afectadas de la vida del
individuo (8).

3.- La Escala SF-36, que consta de 36 items, los cuales abarcan areas como la

funcion fisica, el rol fisico, el dolor corporal, la salud general, la vitalidad, la
funcidn social, el rol emocional y la salud mental (31).

4.- ESCALA DE CALIDAD DE VIDA EUROQOL D-5: disefiado con la intension
de obtener un instrumento estandarizado y genérico para la evaluacién de la CV
relacionada con la salud. Ademas, es de facil aplicacion tanto en el individuo
relativamente sano, como en grupos de pacientes con diferentes patologias, y
toma solo unos pocos minutos responderlo (6).

Es un cuestionario estandarizado de calidad de vida relacionada con la salud,
acorde a preferencias poblacionales. Describe el estado de salud en cinco
dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar,
y ansiedad/Depresion.

Cada una de las cuales se divide en tres niveles de gravedad entre los cuales el
paciente ha de elegir el que mejor refleje su situacion. Esos 3 estados describen
ausencia de problemas en esa dimensién (1 punto), problemas moderados (2
puntos) y problemas graves (3 puntos) (28).

También consta de una escala visual analoga (EAV) milimetrada, en la cual el
sujeto puede puntuar su estado de salud el dia de la encuesta, siendo el extremo
0 de la escala el peor estado imaginable y el extremo 100 el mejor estado de salud
imaginable (19). El paciente ha de marcar en dicha escala el punto que mejor
represente su estado de salud global en el dia de la entrevista.

En conclusién, esta escala fue disefiada como un instrumento sencillo que pudiera
ser administrado en condiciones muy variadas de medicién. El propio individuo
valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por dimensiones y
después cada una de ellas con tres niveles de gravedad.
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- El'marco de referencia temporal es el dia de la entrevista.
- Es una escala autoaplicable.
- Existe una version en castellano.

APLICACION DE LA ESCALA EUROQOL D-5 EN MEXICO
Como antecedente del uso de esta escala en México se puede mencionar que se
aplico en el afio 2006 en el Hospital Adolfo Lépez Mateos de Toluca a familiares
mas cercanos de 60 pacientes que habian permanecido en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) de dicho Hospital.

La intencién fue determinar la CV previa al ingreso a la UCI etiquetandola como
buena, regular o mala, tomando en cuenta la edad, el sexo, la escolaridad, la
ocupacion, asi como su diagndstico de ingreso y de egreso de la UCI, el
pronéstico, el APACHE Il (escala para categorizar la gravedad del paciente debido
a su enfermedad) y los dias de estancia.

A los 3 meses de egresados los pacientes nuevamente se le aplicé la EuroQoL al
mismo familiar que la habia respondido previamente. Los resultados
correlacionaron los dias de estancia en la UCl y la CV a los 3 meses de egresar,
es decir, entre mayor fue la estancia hospitalaria mejor fue la CV a su egreso (10).

La Escala EuroQoL D-5 también fue utilizada en el 2007, en pacientes de cuatro
centros de salud de Guadalajara, evaluando en total la CV de 50 pacientes con
diagnostico de Diabetes Mellitus 2 (DM2) y de 100 personas que en ese momento
no tenian diagnostico ni sospecha de DM.

Concluyendo que existieron diferencias significativas en la educacion, edad y
ocupacion, pero no en el género y el estado civil. Ademas, la CV demostr6 mas
problemas en la ansiedad/Depresion, y la gente sin DM evalu6 su salud mas
estrictamente (27).

JUSTIFICACION
Se ha observado que las personas que carecen de una adecuada calidad de vida
presentan mayor riesgo para el desarrollo de mdultiples patologias, especialmente
psiquiatricas y de éstas el TD es de los mas comunes.
El TD afecta en mayor proporciébn a mujeres en edad productiva. Es altamente
incapacitante y ocasiona disfuncion que puede ser global en quienes lo padecen.

La mayor prevalencia de esta enfermedad en las mujeres, la hace cobrar mas
importancia, debido a que éstas son las que tienen la responsabilidad de crianza y
cuidado de los hijos, ademas de que muchas son los pilares econémicos de sus
hogares.
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Todas estas desventajas en contra, mas el tabu y temor hacia la Psiquiatria, que
por desgracia aun existe en la cultura mexicana, y considerando los altos costos
del tratamiento antidepresivo, asi como su larga duracion, hacen que disminuyan
las posibilidades de que estas mujeres deprimidas busquen ayuda profesional.

Por consiguiente, su TD se va tornando crénico, generando bajo rendimiento
familiar, social, escolar, laboral y finalmente disfuncibn en estos ambitos,
favoreciendo asi un circulo vicioso.

De todo lo anterior nace la importancia de esta tesis, que tiene el objetivo de
demostrar la relacion entre las condiciones poco favorables de la CV y la
Depresién, asi como de crear conciencia de esta problematica en el personal
médico, y no so6lo profesionales de la salud mental sino incluso en médicos
generales para que esto sea evaluado desde los centros de salud.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Se tiene conocimiento acerca de la frecuencia con que se presenta el TD en la
poblacion general en todo el mundo, asi como de la pobre importancia que se le
da a esta enfermedad. Ademas, esta patologia, afecta dos veces mas al género
femenino, que generalmente, tiene bajo su responsabilidad el cuidado y proteccién
de los hijos, mismos que podrian ser mas susceptibles de presentar esta
enfermedad si tienen una madre deprimida.

Si agregamos la pobre importancia y conocimiento, asi como el temor acerca del
TD y las enfermedades mentales en general, se agrava la situacion, ya que, las
mujeres deprimidas pasan desapercibidas, sin recibir atenciébn adecuada y
oportuna por parte del especialista en Salud Mental. Tornandose crénica su
enfermedad, y asi generandoles frecuentemente alteracibn o pérdida de su
funcionalidad en alguna de las areas mas importantes (en ocasiones, la pérdida de
la funcionalidad es global).

Frecuentemente este tipo de mujeres se refieren como desempleadas, con
desintegracion familiar, aislamiento social, enfermedades médicas frecuentes, etc.,
es decir, presentan grave afectacion en su Calidad de Vida.

OBJETIVO GENERAL
Determinar si existe una relacion entre la severidad del Trastorno Depresivo vy la
calidad de vida en pacientes femeninos de la consulta externa del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) Describir las caracteristicas demogréficas de la muestra
2) Describir la severidad del TD
3) Analizar por separado cada una de las dimensiones que evalia la CV
4) Describir la relacion observada entre la severidad del TD y la CV

MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio transverso, descriptivo, prolectivo.

UNIVERSO DEL ESTUDIO

Pacientes femeninos con diagndstico confirmado de Trastorno Depresivo de
cualquier severidad, con seguimiento regular en la consulta externa del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

TAMANO DE LA MUESTRA
Fueron seleccionadas 124 pacientes femeninos del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez de 18 afios en adelante, que acudieron a valoracién a la
consulta externa en un periodo que abarc6 de Noviembre-2008 a Febrero-2009.

CRITERIOS DE INCLUSION
» Con diagnostico confirmado de Trastorno Depresivo de cualquier severidad.
» Que acepten participar en el estudio.
» Que hayan firmado un consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION Y ELIMINACION
» Enfermedad médica no controlada.
» Que no acepten participar en el estudio.

VARIABLES INDEPENDIENTES

TRASTORNO DEPRESIVO
Definicion conceptual: estado de animo patoldgico bajo persistente, reduccion
de la energia y disminucion de la actividad, disminucion de la capacidad para
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disfrutar, interesarse y concentrarse, cansancio importante, suefio alterado y
apetito disminuido.

La autoestima y la confianza en uno mismo estan reducidas, a menudo hay ideas
de culpa o inutilidad. Existen también sintomas “somaticos” como pérdida de
interés y de la capacidad de disfrutar, despertar precoz varias horas antes de la
hora habitual, empeoramiento matutino del humor depresivo, enlentecimiento
psicomotor importante, agitacion, pérdida de peso y disminucién de la libido (1).

Definicion operacional: Trastorno Depresivo de distinta severidad de los
sintomas, diagnosticado de acuerdo a los criterios del DSM-IV-TR.

Indicador de la variable: Escala de Hamilton para medir la intensidad de la
Depresion, disefiada para ser relevante, simple y facil de aplicar (14). Es el punto
de comparacion para todas las demas escalas que miden la Depresion. La original
es de 21 items mas 1 item final para especificar otros sintomas.

Proporciona una puntuacién global de gravedad del cuadro y una puntuacién en 3
factores o indices: melancolia, ansiedad y suefio (2). La puntuacion global se
obtiene sumando las puntuaciones de cada item. Los de Bech son los siguientes:

- 0-7: sin Depresion.

- 8-12: Depresion menor.

- 13-17: menos que Depresién mayor.
- 18- 29: Depresion mayor.

- 30-52: mas que Depresion mayor.

VARIABLES DEPENDIENTES

CALIDAD DE VIDA

Definicion conceptual: “la percepcion de un individuo de su posicidn respecto de
la vida en el contexto de la cultura y de un sistema de valores en el cual vive, con
relacion a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones” (7).

Definicion operacional: CV que se mide valorando cada uno de los indicadores
(movilidad, cuidado personal, ansiedad/Depresion, actividades cotidianas,
dolor/malestar) que van del 1 (que indica que no existe afectacién en el area
evaluada) al 3 (que indica mayor afectacion) (28).

Indicador de la variable: Escala de calidad de vida EuroQol 5-D instrumento
estandarizado y genérico para la evaluacion de la CV relacionada con la salud. Es
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de facil aplicacion y de breve duracién. Util para valorar individuos con diferentes
patologias y relativamente sanos (6).

Describe el estado de salud en cinco dimensiones: movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor/malestar, y ansiedad/Depresién. El propio individuo
valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por dimensiones y
después cada una de ellas con tres niveles de gravedad.

En la escala visual analoga el sujeto debe calificar su estado de salud el dia de la
encuesta, siendo el 0 de la escala el peor estado imaginable y el 100 el mejor
estado de salud (19).

- El' marco de referencia temporal es el dia de la entrevista.
- Es una escala autoaplicable.
- Existe una version en castellano.

INSTRUMENTOS

Escala de calidad de vida EuroQol D-5.

Escala de Hamilton para la medicion de la severidad de la Depresion.

Se agregaron las variables de edad, escolaridad, severidad de la
Depresion, recaidas, tiempo de evolucion y comorbilidades.

Y VV

PROCEDIMIENTO

1.- Obtencion de la muestra en base a los criterios de inclusion y exclusion ya
mencionados.

2.- Explicacion de la finalidad del estudio y solicitud de consentimiento a las
pacientes para aplicaciéon de las escalas.

3.- Aplicacién de escalas EUROQOL 5-D y Escala de Depresién de Hamilton, en
un tiempo aproximado de 20-25 minutos.

4.- Realizacion de base de datos y su posterior andlisis estadistico.

5.- Obtencidn de resultados, discusién y conclusiones.

ANALISIS ESTADISTICO
Para el analisis de los datos se empleo el spss version 10, mediante el cual se
realizd un analisis descriptivo (medias, desviacion estandar, rangos y porcentajes),
ANOVA de un factor (severidad de la Depresion), y prueba de Bonferroni post
Hoc. Para ésta ultima prueba se dividio a la muestra en 5 grupos, considerando
los puntos de corte de la escala de Hamilton para clasificacion de la Depresién,
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para determinar los grados de severidad de los sintomas depresivos y su
categorizacion.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se considera como una investigacion de bajo riesgo, ya que el disefio
del estudio fue Unicamente observacional, sin necesidad de realizar ninguna
intervencion. De cualquier manera, a cada una de las pacientes que participaron
en el estudio se le explicé detalladamente el motivo del mismo, el procedimiento a
que fueron sometidas, el tiempo necesario para su realizacion, los objetivos y los
beneficios esperados. Una vez aclaradas sus dudas decidieron libremente su
participacion.

RESULTADOS

RESULTADOS DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
La muestra estuvo formada por 124 pacientes mujeres, con una media de edad de
40 afos, (en un rango de entre 18 a 79 afios de edad), y con una media de
evolucion de la Depresion de 5.6 afios.

Referente al grupo etario, el mayor porcentaje de pacientes deprimidas
correspondio al grupo de entre 18 y 29 afios de edad, seguido de mujeres entre 40
y 49 afios. Las menos afectadas fueron las mujeres de 70 a 79 afios (gréfica 1).

GRAFICA 1. EDAD

W12 A 29 AN0OS EB30A 39 ANOS B 40 A 49 ANOS

W50A 59 AN0OS BG0A 69 ANOS B 70 A79 ANOS

De acuerdo a la escolaridad, llamo la atencion que el grupo méas afectado por el
TD fue el de mujeres con bachillerato, contrario a lo que se ha encontrado en la
mayoria de las investigaciones, en donde se reporta mayor Depresion en
analfabetas.
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Pero en este estudio, sélo el 3% de pacientes deprimidas correspondié a
pacientes sin escolaridad. En general, a excepcion del bachillerato, se observo
que el porcentaje de Depresion iba incrementdndose conforme avanzaba el grado
de escolaridad (grafica 2).

GRAFICA 2. ESCOLARIDAD

B LICENCIATURA W BACHILLERATO ESECUNDARIA B PRIMARIA H ANALFABETAS

En cuanto a la severidad del TD, destacd que el mayor porcentaje de pacientes
deprimidas, calific6 la severidad de sus sintomas a lo que corresponde a
Depresion mayor. Solo el 2% se reportd con intensidad sintomética
correspondiente a mas que Depresion mayor.

Es conveniente mencionar, que otro porcentaje significativo de la muestra
comentd la severidad de sus sintomas correspondiente a menos que Depresion
mayor, y un pequefio porcentaje menciond ya no sentirse con Depresion (gréfica
3).

GRAFICA 3. SEVERIDAD DE LA DEPRESION DE ACUERDO A
LA ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION (EDH)

W GRUPO 1: SIN DEPRESION W GRUPO 2: DEPRESION MENOR
B GRUPO 3: MENOS QUE DEPRESION MAYOR B GRUPO 4: DEPRESION MAYOR
B GRUPO 5: MAS QUE DEPRESION MAYOR

Relacionado a la recurrencia del TD, se aprecié notablemente que la mayoria de
pacientes habia presentado de una a cinco recaidas en los primeros afios de
evolucion de este padecimiento.
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Solamente el minimo porcentaje de toda la muestra, refirid haber presentado hasta
el momento de la evaluacion mas de 11 recaidas. Asi mismo, otro porcentaje
significativo mencion6 que cursaba con su primer episodio depresivo (grafica 4).

GRAFICA 4. RECAIDAS

NINGUMNA | UNAA CINCO W SEIS A DIEZ m MAS DE OMNCE

En relacion a la comorbilidad de otras patologias médicas con la Depresion, fue
relevante que el 81% de la muestra, negd la presencia de alguna otra enfermedad
de importancia.

El resto de la muestra comenté tener diagndstico concomitante de Diabetes
Mellitus 2 (DM2), Hipotiroidismo, Hipertension Arterial Sistémica (HAS), y otros
como Artritis Reumatoide (AR) y Estenosis Adrtica (EA), siendo muy similares los
porcentajes de cada una de estas enfermedades (grafica 5).

GRAFICA 5. COMORBILIDAD

B DIABETES MELLITUS 2

B HIPOTIROIDISMO

M HIPERTENSION ARTERIAL

W OTROS: ARTRITIS REUMATOIDE Y ESTENOSIS AORTICA
ESIN COMORBILIDAD

5% 4% 5%
5%
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RESULTADOS DE LA RELACION ENTRE EL TRASTORNO DEPRESIVO (TD)
Y LA CALIDAD DE VIDA (CV)
Para determinar la relacion entre el TD (6 Depresion) y la CV, se tomaron en
cuenta los parametros de la EDH para evaluar la severidad de la Depresion (SD),
los cuales arrojaron 5 grupos de acuerdo a la intensidad de los sintomas (cuadro
2), correlacionandolos con cada uno de los indicadores de la CV.

0 A 7 PUNTOS: SIN DEPRESION (GRUPO 1) . 6 5
8 A 12 PUNTOS: DEPRESION MENOR (GRUPO 2) 25 20
13 A 17 PUNTOS: MENOS QUE DEPRESION MAYOR (GRUPO 3) 35 28
18 A 29 PUNTOS: DEPRESION MAYOR (GRUPO 4) 56 45
30 A 52 PUNTOS: MAS QUE DEPRESION MAYOR (GRUPO 5) 2 2

Referente a la movilidad y la SD, se observd en este estudio, que entre menor es
la severidad de los sintomas depresivos, la movilidad se encuentra mas
conservada, sin embargo, llama la atencion que en los cinco grupos, incluso en el
que se calific6 con los sintomas mas severos, la movilidad se encuentra
conservada casi al 100% (gréfica 6).

GRAFICA 6. RELACION ENTRE LA SD Y LA CV
(MOVILIDAD)
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SEVERIDAD DE LA DEPRESION POR GRUPOS

En lo que concierne al cuidado personal relacionado con la SD, es notable que
entre menos grave sea esta enfermedad, los pacientes son capaces de cuidarse a
si mismos.

Situacion que se va modificando conforme la sintomatologia se va tornando mas
severa, encontrando que las pacientes correspondientes al grupo de Depresién
Mayor, refirieron disminucion hasta en un 50% de su capacidad para el
autocuidado (gréfica 7).
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GRAFICA 7. RELACION ENTRE LA SD Y LA CV
(CUIDADO PERSONAL)
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También se observa una clara relacion entre las actividades cotidianas y la
gravedad de los sintomas depresivos, ya que, los datos reportaron que desde las
pacientes que se calificaron ya sin Depresion, hasta las que refirieron sintomas
menores que Depresion mayor, mantenian casi al 100% sus actividades
cotidianas.

Pero tales actividades empezaron a declinar en pacientes ya con severidad
importante de la enfermedad, incluso con pérdida de méas del 50% en esta area en
pacientes gravemente deprimidas (grafica 8).

GRAFICA 8. RELACION ENTRE LASD Y LA CV
(ACTIVIDADES COTIDIANAS)
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Otro aspecto que también llamo la atencidén en este analisis, fue que al igual que
en el area de la movilidad, en el area de dolor/malestar, tanto el grupo con
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sintomas depresivos minimos como el grupo con Depresidn mas grave, ambas
areas se encuentran casi sin afectacion, siendo la diferencia porcentual entre
ambos grupos minima.

Contrario a lo reportado en otros estudios, en éste se observa que existe mas
queja de dolor/malestar en grupos intermedios con sintomas leves o menores que
Depresidén mayor (grafica 9).

GRAFICA 9. RELACION ENTRELASD Y LA CV
(DOLOR/MALESTAR)

100

50

B DOLORY MALESTAR

100: SIN AFECTACION)

@ DESVIACION ESTANDAR

% DE LA CV {0: MAYOR AFECTACION ---

SEVERIDAD DE LA DEPRESION POR GRUPOS

Por ultimo, nuevamente se observa una clara relacion entre la severidad depresiva
y la presencia de ansiedad, misma que se observa hasta en un 70% de aquellas
mujeres que describieron su TD como muy grave. Estando casi libres de ansiedad
aquellas con minimos sintomas de la Depresion (grafica 10).

GRAFICA 10. RELACION ENTRE LA SD
Y LA CV (ANSIEDAD/DEPRESION)
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DISCUSION

El TD es una enfermedad con mayor prevalencia en las mujeres, debido a su
configuracion fisiologica, a los cambios hormonales, y a los factores sociales y
culturales. Sin embargo, en este estudio no se puede establecer la mayor
prevalencia de Depresion en este género, ya que Unicamente se evalué a una
muestra conformada por mujeres, sin tener punto de comparacion con una
muestra masculina.

Los resultados respecto al nivel de escolaridad, mostraron mayor porcentaje de
mujeres deprimidas con escolaridad de bachillerato, dato que contrasta con lo
reportado por Sulaiman y Bello, quienes encontraron predominio del TD en
personas de baja escolaridad (29, 3).

Esta discrepancia pudiera deberse a que en nuestro pais, la poblacion con mayor
nivel intelectual y acceso a la informacion tiene la oportunidad de autodetectar la
presencia de sintomas depresivos y solicitar ayuda del especialista, ademas, de
que no continda con la creencia de que tales sintomas son normales o de que
deben vivir con ellos toda su vida, lo cual es caracteristico en zonas rurales.

Asi, podria ser posible que en este estudio, la menor prevalencia del TD en
analfabetas, se haya debido a que este grupo considera los sintomas de esta
patologia como normales, o piensan que no los deben de aceptar ni mencionar por
temor al rechazo y/o al miedo ante lo desconocido referente a la enfermedad
mental, a su tratamiento y a sus posibles consecuencias.

De acuerdo al grupo etario, la Depresion predominé en mujeres en edad
reproductiva (de entre 18 y 29 afios), asi como econdmicamente productivas,
coincidiendo con lo que reporté Lartigue en su articulo, refiriendo que el TD en
mujeres entre 18 y 44 afios es la causa mas frecuente de incapacidad laboral,
ademas, de encontrar una posible asociacion entre la Depresion, y los cambios
hormonales que también se presentan durante los ciclos menstruales (17).

El mayor porcentaje de pacientes refirid la intensidad de sus sintomas como
moderada, y s6lo un porcentaje minimo los reporté con intensidad grave o severa.
Datos muy similares a los reportados por Ruiz, quien en su investigacion observo
que la poblacién estudiada presentaba Depresion con niveles de moderada a
grave (25).

En relacion a la recurrencia, la mayor parte de la muestra reportd haber tenido
desde el inicio del TD hasta el momento de la valoracion para este estudio, de una
a cinco recaidas, mismas que cumplieron los criterios del DSM-IV-TR para
episodio Depresivo.
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Afortunadamente, solo el 1% de la muestra habia presentado mas de 11 recaidas
en el mismo lapso. Estos resultados coincidieron con los de Ruiz, quien en su
investigacién observé que el 62.2% de su muestra habia presentado mas de una
recaida del TD (25).

El hecho de que la mayoria de la muestra haya presentado de una a cinco
recaidas, y que su sintomatologia depresiva tuviera intensidad de un TD mayor o
cercana a ésta, podria estar asociado tanto al pobre apego al tratamiento
farmacol6gico como terapéutico.

Lo cual, pudiera ser evaluado en estudios posteriores que incluyan dentro de sus
variables, los factores que influyen en la reincidencia de los episodios depresivos,
tales como la cultura, el conocimiento sobre las enfermedades mentales, entre
otros.

No es raro que actualmente exista cierto temor y rechazo ante el tema de la
Psiquiatria, debido a las creencias que existen en gran parte de la poblacion
mexicana, de desarrollar dependencia a los psicofarmacos o de permanecer
sedados o “drogados” con el uso de estos medicamentos.

Referente a la comorbilidad, el 81% de pacientes negd tener alguna patologia
meédica de importancia, el resto de la muestra eran diabéticas, hipertensas, 6
presentaban hipotiroidismo. Sélo pocas comentaron tener el diagndstico de artritis
reumatoide 6 estenosis adrtica.

Datos que pudieran no ser del todo confiables, ya que, en nuestra cultura también
existe falta de preocupacion por la salud en general, por lo cual, en la mayoria de
los casos, el diagnéstico de alguna patologia médica se realiza al examinar
sintomas asociados a las complicaciones o bien como hallazgo.

Respecto a la relacion entre la CV y la SD, en este estudio se observo al evaluar
por separado cada de las dimensiones de la escala EuroQoL D-5 que, conforme
mas severos describian las pacientes sus sintomas depresivos, mayor era la
afectacion y pérdida de la funcionalidad en las areas evaluadas de la CV, lo cual
coincide con lo reportado por Rapaport (23).

Siendo mas evidente la alteracion en el area de ansiedad/Depresion incluso,
llegando a ser la méas afectada de las cinco areas evaluadas de la CV, a diferencia
con lo reportado por Ruiz, quien comenta en su estudio una mayor afectacion de
sintomas fisicos en pacientes deprimidos (25).

La funcionalidad en el cuidado personal y en las actividades cotidianas, estuvo
disminuida hasta en un 50%, de acuerdo a lo reportado por las pacientes con
sintomas depresivos mas graves.
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Las areas menos afectadas, incluso en los grupos de pacientes deprimidas mas
severamente, fueron la de movilidad y la de dolor/malestar, ambas coincidieron
con una disfuncion de sdlo el 17%, contrastando con lo reportado por Ruiz.

Llam6 notablemente la atencion, que en los parametros de movilidad y
dolor/malestar, las graficas de resultados mostraron minima alteracion tanto en el
grupo de pacientes con sintomas depresivos minimos, como en el grupo de
pacientes que se refirié con Depresion muy grave.

Lo cual, podria explicarse unicamente por el nimero tan reducido de pacientes
que conforma el grupo con sintomas depresivos mas severos, sesgando asi los
resultados.

CONCLUSIONES
Con esta investigacion se puede confirmar, que de la muestra estudiada de
mujeres de la consulta externa del H. Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, la
mayoria sufre de Trastorno Depresivo cuya severidad corresponde Depresion
Mayor.

Asi mismo, se confirma que la severidad del Trastorno Depresivo esta
directamente relacionada con la alteracion de la Calidad de Vida, ya que entre
MAas grave sea esta patologia, mayor es la afectacion e inclusive la pérdida de la
funcionalidad en algunas de las cinco areas que se evalla en la CV y viceversa.

Alterandose asi, el “bienestar fisico, mental y social percibido por el individuo,
ademas de su felicidad, satisfaccién y recompensa”, concepto que hace referencia
a una satisfactoria CV (32).

Consideramos que se deben evaluar todos los aspectos sociodemograficos de los
pacientes desde un primer nivel, asi los médicos generales pudieran detectar en
etapas tempranas la presencia de un TD en sus pacientes y referirlos
oportunamente con el especialista en Salud Mental.

Con esto se lograria acortar la evolucion de la enfermedad, prevenir su tendencia
a tornarse cronica, y evitar las disfunciones en algun area de las personas que
padecen este trastorno, manteniéndolas funcionales en todos los aspectos lo
mayormente posible.
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5.1. Escala de Hamilton para la Depresion 1
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

Items

Criterios operativos de valoracién

1.

Humor deprimido

(tristeza, depresion, desamparo, inutilidad)

W =2

b

Ausente

Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado

Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente

Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial,
la postura, la voz y la tendencia al llanto

El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no
verbal de forma espontanea

Sensacién de culpabilidad

0. Ausente

N —

3. Laenfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad

G

. Ideas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados o malas

Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
acciones

Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones
visuales amenazadoras

Suicidio

Ausente

Le parece que la vida no merece la pena ser vivida

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
Ideas de suicidio o amenazas

Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

Insomnio precoz

Ausente
Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, més de media hora
Dificultades para dormirse cada noche

Insomnio medio

WE|IRPES|scRRES

Ausente

El paciente se queja de estar inquieto durante la noche

Estd despierto durante la noche; cualquier ocasién de levantarse de la
cama se califica 2 (excepto si estd justificada: orinar, tomar o dar
medicacion, etc.)

. Insomnio tardio

Ausente
Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

Trabajo y actividades

E

=2 | e

Ausente

Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas
con su actividad, trabajo o aficiones

Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado
directamente por el enfermo o indirectamente por desatencién,
indecision y vacilacién

Disminucién del tiempo dedicado a actividades o descenso en la
productividad

Dej6 de trabajar por la presente enfermedad

Inhibicién (lentitud de pensamiento
y de palabra, empeoramiento de la
concentracién, actividad motora
disminuida)

Palabra y pensamiento normales
Ligero retraso en el didlogo
Evidente retraso en el didlogo
Dialogo dificil

Torpeza absoluta

. Agitacién

RS | e

Ninguna

«Juega» con sus manos, cabellos, etc.

Se retuerce las manos, se muerde las unas, los labios,
se tira de los cabellos, etc.

10.

Ansiedad psiquica

= = 2

No hay dificultad

Tension subjetiva e irritabilidad

Preocupacién por pequefias cosas

Actitud aprensiva aparente en la expresién o en el habla
Terrores expresados sin preguntarle
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5.1. Escala de Hamilton para la Depresion

(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

11.

Ansiedad somdtica

= = S

Ausente

Ligera

Moderada

Grave

Incapacitante

Signos fisiol6gicos concomitantes de la ansiedad, como:
e Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones
Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias
Respiratorios: hiperventilacion, suspiros

Frecuencia urinaria

Sudoracién

12.

Sintomas somadticos gastrointestinales

Ninguno

. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.

Sensacion de pesadez en el abdomen
Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o
medicacién intestinal para sus sintomas gastrointestinales

13.

Sintomas somaticos generales

—_

Ninguno

Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias,
algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad

Cualquier sintoma bien definido se califica 2

14.

Sintomas genitales

S

Ausente

Débil

Grave

Incapacitante

Sintomas como

e Pérdida de la libido

e Trastornos menstruales

15.

Hipocondria

No la hay

Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
Ideas delirantes hipocondriacas

16.

Pérdida de peso (completar A o B)

B RO

. Segtin manifestaciones del paciente (primera evaluacién)

0. No hay pérdida de peso

1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual

2. Pérdida de peso definida (segtn el enfermo)

Segtin peso evaluado por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana

1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana

2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)

17.

Insight (conciencia de enfermedad)

Se da cuenta de que estd deprimido y enfermo

. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala

alimentacién, clima, exceso de trabajo, virus, etc.
Niega que esté enfermo

5. Instrumentos de evaluacion para los trastornos del humor
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14.3. Cuestionario de Salud EuroQolL-5D (EQ-5D)

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor

: , El mejor estado
describa su estado de salud en el dia de hoy. de salud imaginable
Movilidad
No tengo problemas para caminar O
Tengo al bl i 0 T

engo algunos problemas para caminar
Tengo que estar en la cama O T
Cuidado personal e
No tengo problemas con el cuidado personal
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme O T %
Soy incapaz de lavarme o vestirme O 4
Actividades cotidianas (p. ¢j., trabajar, estudiar, hacer las tareas T
domésticas, actividades familiares o durante el tiempo libre) T
No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas L] -— 80
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas [] 1
Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas
Dolor/malestar 4
No tengo dolor ni malestar O 17
Tengo moderado dolor o malestar L
Tengo mucho dolor o malestar O 1T
Ansiedad/depresion 1
No estoy ansioso ni deprimido
Estoy moderadamente ansioso o deprimido O T ©0
Estoy muy ansioso o deprimido L T
Comparado con mi estado general de salud durante los tltimos 1
12 meses, mi estado de salud hoy es: 1T
(POR FAVOR, PONGA UNA CRUZ EN EL CUADRO) SUESTADO 450
Mejor 0O DE SALUD i
Igual Ll latoxe
Peor O 1
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de 4 40
salud hemos dibujado una escala parecida a un termémetro en la cual
se marca con un 100 el mejor estado de salud que se pueda imaginar y 1
con un 0 el peor estado de salud que se pueda imaginar. -
Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opinién, lo bueno o T
malo que es su estado de salud en el dia de hoy. T30
Por favor, dibuje una linea desde el casillero donde dice «Su estado de -
salud hoy» hasta el punto del termémetro que, en su opinién, indique 4
lo bueno o malo que es su estado de salud en el dia de hoy.
-+ 20
—+— 10
—L—0
El peor estado de
salud imaginable
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EPISODIO DEPRESIVO LEVE (F32.0)

Suelen estar presentes dos o tres de los sintomas enumerados a continuacion. El paciente, por
lo general, esta afectado por ellos, pero probablemente podra seguir con muchas de las
actividades que realiza.

A.
B.

Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).
Presencia de, por lo menos, dos de los tres sintomas siguientes:

1.- Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el individuo, presente la
mayor parte del dia y casi cada dia, apenas influido por las circunstancias externas y
persistente durante al menos dos semanas.

2.- Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que normalmente
eran placenteras.

3.- Disminucidn de la energia o aumento de la fatigabilidad.

Ademads debe estar presente uno o mds sintomas de la siguiente lista para que la suma
total sea al menos de cuatro:

1.- Pérdida de confianza o disminucion de la autoestima.

2.- Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e inapropiada.

3.- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida.

4.- Quejas o pruebas de disminucion en la capacidad de pensar o concentrarse, tales
como indecision o vacilacion.

5.- Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacién o enlentecimiento (tanto subjetiva
como objetiva).

6.- Cualquier tipo de alteracion del suefio.

7.- Cambio en el apetito (aumento o disminucion) con el correspondiente cambio de
peso.

EPISODIO DEPRESIVO MODERADO (F32.1)

Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

Presencia de, al menos, dos de los tres sintomas descritos en el criterio B de F32.0.
Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F32.0, para sumar un total de al
menos seis sintomas.

EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS PSICOTICOS (F32.2)

Deben cumplir los criterios generales de episodio depresivo (F32).

Presencia de los tres sintomas del criterio B de F32.0.

Presencia de sintomas adicionales del criterio C de F32.0, hasta un total de al menos
ocho.

Ausencia de alucinaciones, ideas delirantes o estupor depresivo.




EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS (F32.3)

® P

Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo (F32).

Deben cumplirse los criterios de episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos
(F32.2), a excepcion del criterio D.

No se cumplen los criterios de esquizofrenia (F20.0-F20.3) ni de trastorno
Esquizoafectivo (F25.1).

Presencia de cualquiera de los siguientes:

1.- Ideas delirantes o alucinaciones, diferentes a las descritas como tipicas de la
esquizofrenia —criterio G1.1.b), c) y d) de F20.0-F20.3- (es decir, ideas delirantes que no
sean completamente inverosimiles o culturalmente inapropiadas, y alucinaciones que
no sean voces en tercera persona o comentando la propia actividad). Los ejemplos mas
comunes son las de un contenido depresivo, de culpa, hipocondriaco, nihilistico,
autorreferencial o persecutorio.

2.- Estupor depresivo.
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