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“Ser médico es, en otras palabras, serun hombre completo,

que sepa funcionaren las ciencias como un profesional de calidad
e integridad; en la vida como un ser humano, dotado de buen
corazony altosideales; en la sociedad como un honesto y eficaz

ciudadano”

Dr. Félix Marti Ibanez
(1911-1972)




INTRODUCCION

La depresion contribuye de manera significativa a la carga global de enfermedad,
afectando a personas de todas las comunidades del mundo. Es una de las principales
causas de discapacidad a nivel mundial. Actualmente se estima que afecta a 350
millones de personas. La encuesta Mundial de Salud mental llevada a cabo en 17 paises
encontré que en promedio 1 de cada 20 personas habia tenido un episodio depresivo el
afo previo.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los trastornos
depresivos unipolares ocuparon el tercer lugar en la causa de carga global de
enfermedad en 2004 y llegaran al primer lugar en 2030. (OMS 2012)

La depresién no esta relacionada con las emociones normales de tristeza y duelo,
pues no remite cuando la causa externa de las emociones se disipa, y ademas es
desproporcionado en relacion al desencadenante.

El diagnéstico de un trastorno depresivo mayor requiere de un claro cambio de
estado de animo, caracterizado por tristeza o pérdida del interés en las actividades,
incluyendo las placenteras, irritabilidad, alteraciones en el suefio, en el apetito,
alteraciones cognitivas, disminucion de la energia y pensamientos pesimistas, negativos
y en ocasiones también suicidas. Para la Asociacion Psiquiatrica Americana deben durar
dos semanas o mas e interferir con la actividad laboral y las relaciones sociales.
(Belmaker, 2008).

Desde hace muchos afios se sabe que la depresion mayor tiene una base
biolégica, principalmente en una disminucion de la actividad de las monoaminas
(serotonina y norepinefrina) debido a factores heredados y a cambios en estructuras
cerebrales importantes para el funcionamiento, como los hipocampos y los l6bulos
frontales. En la década de los 80 se buscaron los llamados marcadores biologicos de la
depresion, encontrando entre otros, el exceso de liberacién de cortisol y la falta de
inhibicién de la liberacion del cortisol por la dexametasona, que se corregian con el
tratamiento antidepresivo; este hallazgo no fue sorpresivo, pues ya los psiquiatras
clinicos habian observado la asociacion entre disfuncion tiroidea y alteracion en el estado
del animo. Desde el punto de vista endocrinolégico, en la depresion mayor, ocurren una
serie de cambios en el eje hipotdlamo-hipdfisis-tiroides (HHT), que se traducen en
hallazgos anormales en los estudios funcionales tiroideos, y también las alteraciones
tiroideas clinicas y subclinicas podrian tener implicaciones importantes tanto en la
génesis como en la respuesta terapéutica.

El funcionamiento del eje hipotalamo-hipofisis-tiroides se puede resumir de la

siguiente manera:

a) La hipdfisis controla a la glandula tiroidea a través de la hormona tirotréfica

(TSH) regulando su producciéon hormonal.

b) La tiroxina (T4) producida en la glandula tiroides se convierte en triyodotironina

(T3) por accién de la enzima desyodasa tipo 1 (D1).

c) La T3 circulante proviene en 80% de la desyodacion periférica y entra al

citoplasma celular mediante transportadores especificos, con el fin de activar



receptores especificos localizados en el nacleo celular. Ademas del sistema
nervioso central (SNC), hay 6érganos como la placenta, hipdfisis y tejido adiposo,
donde predomina la transformacion intracelular de T4 en T3, que es catalizada por
la desyodasa intracelular (D2).

d) El hipotdlamo regula la funcién hipofisaria mediante la hormona o factor
liberador de tirotrofina (TRH). Esta hormona a su vez es inhibida por la
somatostatina y la dopamina.

Por ello, algunos farmacos con acciones sobre estos neurotransmisores pueden llegar a
causar alteraciones en los niveles de TSH. Esto es relevante considerando que la
depresion es en parte secundaria al déficit de catecolaminas, en particular de
norepinefrina (Atterwill, 1984). Otro mecanismo que se postula es a través de la
modulaciéon de serotonina (5 HT) y sus receptores a nivel cerebral. Se ha propuesto que
las hormonas tiroideas pueden modificar los niveles de autoreceptores 5HT1A presentes
a nivel del rafé y que inhiben la frecuencia de descarga de estas neuronas, reduciendo la
liberacion de 5HT. La administracién de T3 a animales con hipotiroidismo inducido o
incluso eutiroideos, causa un aumento en los niveles de 5HT cortical y una
desensibilizacion de los receptores 5HT1A a nivel del rafé. La disminucion de estos
receptores produce un aumento en la liberacién de 5HT a nivel de la corteza e hipocampo
(Heal, 1998). En humanos se ha demostrado una correlacién positiva entre los niveles de
serotonina y de T3 circulante. De manera que en casos de hipotiroidismo, la serotonina
cerebral disminuye y en hipertiroidismo aumenta (Singhai, 1975). Estos resultados
indican que la T3 puede reducir el efecto inhibitorio de los receptores 5HTI1A,
aumentando la liberacién cortical de 5-HT y por tanto, sinergizar la respuesta a los
antidepresivos (Altshuler, 2001)

La disfuncién tiroidea subclinica o disfuncion tiroidea minima es una entidad que ha sido
reconocida en los Ultimos veinte afos. Su diagnostico se basa en la alteracion de los
niveles de TSH con normalidad en las concentraciones de hormonas tiroideas. Desde
entonces han aparecido varias comunicaciones que relacionan estos cambios
bioquimicos con problemas metabdlicos, psiquicos, cardiovasculares e incremento en el
riesgo de enfermedades ateroesclerdticas.

El hipotiroidismo subclinico se define como la elevacion de los niveles de TSH entre 4y
20 mUIL, en presencia de niveles de T3 y T4 normales y sintomatologia minima o
ausente. Por otra parte, el hipertiroidismo subclinico se caracteriza por niveles de TSH
bajo 0,5 mUI/L y niveles normales de hormonas tiroideas plasmaticas.

Tradicionalmente se considera que los niveles normales de TSH estan entre 0,4 y 4,2
mUVIL. Estos rangos se basan en grandes estudios epidemiol6gicos, segun los cuales
96% de la poblacion se encontraria en estos limites. Cuando el nivel de TSH desciende a
0,1 mUIL y las hormonas tiroideas se mantienen normales, se debe considerar el
diagnéstico hipertiroidismo subclinico; cuando a esto se agrega un nivel aumentado de
hormonas tiroideas se cumple criterio de hipertiroidismo clinico definitivo. El
hipotiroidismo subclinico se define por un aumento de la TSH en rangos de 4,2 a 20




mUI/L; cuando la T4 libre estd por debajo de lo normal se diagnostica hipotiroidismo
clinico.

Diversos estudios experimentales han demostrado una serie de cambios al interior del
hipocampo de animales sometidos a condiciones de hipotiroidismo (Ambrogini. 2005). En
estudios de neurogénesis en modelos de ratas hipotiroideas y depresivas se ha descrito
que a mayor comportamiento depresivo hay menor numero de neuronas nuevas o “recién
nacidas” en el hipocampo; en condiciones de hipotiroidismo, el niumero de células de la
zona subgranular del giro dentado se reduce en aproximadamente 30%; la hormona
tiroidea normaliza el “comportamiento depresivo” en la rata y restablece el numero de
células proliferativas, aumentando sus terminaciones dendriticas (Montero, 2006.
Desouza, 2005).

Estos elementos han servido de apoyo para plantear que el hipotiroidismo puede generar
defectos organicos importantes. Sin embargo, en 75% de los pacientes con depresion los
valores de T4 y T4 libre son normales y en 25% de los casos estos valores estan
aumentados; por otro lado habitualmente los niveles de T3 total y libre estan normales,
sélo tienden a disminuir en aquellos pacientes que bajan de peso en las primeras etapas
de la depresion. Los niveles de TSH tienden a disminuir, pero en general dentro de
rangos normales y el alza nocturna normal de esta hormona esta ausente en pacientes
depresivos sin tratamiento, lo que se revierte al instaurar la terapia. Por ultimo, en
aproximadamente 25% de los pacientes con depresion la respuesta al test de TRH es
subnormal (delta TSH < 2 mU/l) (Montero, 2006. Fardella 2000).

En Chile, Fardella y colaboradores estudiaron la relacion entre patologia psiquiatrica y
anormalidades tiroideas en un trabajo prospectivo efectuado en 268 pacientes
ambulatorios que consultaron por trastornos del animo; en ellos se midié niveles de TSH,
T4, T4 libre y anticuerpos antimicrosomales (AMA). Estos investigadores encontraron
3,8% de hipotiroidismo clinico y 5,9% de hipotiroidismo subclinico. La tasa de AMA
positivos (dilucién mayor de 1:100) fue 10,4%. Ellos concluyeron que los trastornos de la
funcion tiroidea son frecuentes en pacientes ambulatorios que consultan por trastornos
del animo y/o sintomas de panico y sugieren evaluar la funcion tiroidea en forma rutinaria
en estos casos (Fardella, 2000).

De acuerdo a diversos estudios se puede dilucidar que:

= El hipotiroidismo subclinico es una entidad frecuente, especialmente en el adulto
mayor.

= Los estudios iniciales demostraron una asociacion frecuente entre hipotiroidismo
subclinico y trastornos cognitivos; pero estudios recientes sugieren que esto se
puede deber a factores intercurrentes.

= El hipotiroidismo, clinico o subclinico, es frecuente en los cuadros depresivos.




= En estudios relativamente pequefios la adicion de hormonas tiroideas al tratamiento
con antidepresivos triciclicos tiene resultados favorables en aproximadamente 45%
de los casos.

= Se requieren estudios controlados con placebo y doble ciego para aclarar estos
resultados.

MARCO TEORICO

1. DEPRESION

11  Generalidades
Un estudio de la organizacion mundial de la salud (OMS) posiciona a la depresion como
la cuarta causa de enfermedad y la ubica con un 12 % de total de afios de discapacidad
(Ustuin et al. 2000).
De acuerdo a la encuesta de la OMS realizada en todas las regiones del mundo (60
paises), la prevalencia a un afio de un episodio depresivo (CIE 10) es de 3.2%. En
pacientes con una condicion médica severa excede la prevalencia de la poblacion
general (Moussavi et al, 2007) siendo en el primer nivel de atenciéon del 5-10%, y en
hospitales generales la prevalencia ocurre de un 10-14%(Katon, 2003).
Los trastornos del estado de animo primarios se clasifican de acuerdo con la naturaleza y
la gravedad de los sintomas durante cada episodio, y por el curso de la enfermedad
(Gelder et al, 2001). Se distinguen entre unipolar (Trastorno depresivo) y el trastorno
bipolar. Dentro de la categoria unipolar de trastorno del estado de animo, la depresion
mayor es el principal subtipo.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Cuarta Edicion (DSM-IV-
TR) (American Psychiatric Association [APA], 2000) proporciona una definicién general
para un trastorno mental "un sindrome o un patrén comportamental o psicolégico de
significacion clinica, que aparece asociado a un malestar (p. ej., dolor), a una
discapacidad (p. €j., deterioro en una o0 mas areas de funcionamiento) o a un riesgo
significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de
libertad”, y para el diagnostico de trastorno depresivo mayor (TDM) se basa en la
presencia de un nimero especificado de sintomas con una duracion minima establecida.

Principalmente los sintomas del estado de animo deprimido o pérdida de interés o placer
estan presentes. Adicionalmente, los criterios de al menos cinco sintomas de la lista
DSM-IV-TR (APA, 2000) necesitan estar presentes con una duracion de 2 semanas Y,
como tal, representa un cambio del funcionamiento anterior. (Cuadro 1)

Incluye el estado de animo depresivo y pérdida de interés en la mayoria actividades, el
apetito y alteraciones del suefio, sentimientos de inutilidad y la culpa, pensamientos e
ideas suicidas.
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El DSM-IV-TR (APA, 2000) describe que los sintomas del trastorno distimico no debe ser
tan severos como los del TDM, y estar presentes por lo menos durante 2 afos. Incluye
sintomas de animo bajo la mayor parte del dia, y por lo menos dos de los siguientes: falta
de apetito, insomnio, falta de energia, falta de autoestima, falta de concentracion y
sentimientos de desesperanza. Si un individuo es libre de sintomas durante 2 meses o
mas, entonces no es diagnosticable. Depresion doble es distimia con TDM.

Cuadro 1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR SEGUN
DMSIV-TR
A. Presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas que representan un cambio respecto ala actividad previa, uno de los
sintomas debe ser (1) estado de dnimo depresivo o (2) pérdidade interés o de la
capacidad del placer.
NOTA. No incluirlos sintomas que son claramente de una enfermedad
médica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el
estado de animo.
1. Estado de dnimodepresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto
2. Disminuciénacusadadelinterés ode lacapacidad para el placerentodas
o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia.
3. Pérdidaimportante de pesosin hacerrégimen oaumento de peso (v. gr.
Un cambio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o
aumento del apetito casi cada dia.
Insomnio o hipersomnia cada dia
Agitacién o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
Fatiga o pérdida de energia casi cada dia
Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que
pueden ser delirantes) casi cada dia (no simples autorreproches o
culpabilidad por el hecho de estar enfermo)
8. Disminucidén de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,
casi cada dia
9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte),
ideacidn suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de
suicidio o un plan especifico para suicidarse

N o vk

B. Lossintomas no cumplen los criterios de un episodio mixto

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo

D. Lossintomasno son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(v. gr. Una droga o medicamento), o una enfermedad médica (v. gr.
Hipotiroidismo)

E. Lossintomasno se explican mejor porlapresenciade unduelo(v.gr.después de
la pérdidade unser querido), los sintomas persisten durante mas de dos meses
0 se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones
morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento
psicomotor
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La Organizacion de Mundial de la Salud (OMS) y la Clasificacién Internacional de
Enfermedades y Trastornos Relacionados (CIE-10) describen los criterios para un
episodio depresivo (tabla 2), donde al menos cuatro elementos, tales como la pérdida de
interés en las actividades, la falta de reacciones emocionales, trastornos del suefio,
pérdida de apetito, retraso motor, pérdida de peso, pérdida de la libido, y disminucion de
la energia estan presentes para una duracion de 2 semanas (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 1993). (Cuadro 2)

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
B. El episodio depresivo no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o trastorno
mental organico
C. Sindrome somatico: comUnmente se considera que los sintomas “somaticos” tienen un
significado clinico especial, y en otras clasificaciones se les denomina melancélicos o
endogenomorfos
e Pérdida importante del interés o de la capacidad de disfrutar actividades que
normalmente eran placenteras
e Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente
provocan una respuesta
e Despertarse porla mafiana dos horas o mds antes de la hora habitual
e Empeoramiento matutino del humor depresivo
e Presencia de enlentecimiento motor o agitacién
e Pérdida marcada de apetito
e Pérdida de peso al menos del 5% en el ultimo mes
¢ Notable disminucion del interés sexual

La distimia es descrita como "un periodo de por lo menos 2 afios de estado de animo
depresivo constante y recurrente” (OMS, 1993, p.104). Los sintomas no son tan graves o
persistentes como depresion recurrente, pero los periodos intermedios de animo normal
raramente duran mas de unas pocas semanas. Al menos tres items de sintomas de la
lista anterior estan presentes durante estos periodos, incluyendo elementos tales ya que,
a menudo entre lagrimas, dificultad para concentrarse, pérdida de confianza y
sentimientos de insuficiencia y desesperanza, incapacidad para hacer frente, y la
desesperacion sobre el futuro.

La diferencia que existe entre los dos sistemas de clasificacién esta asociado con un
umbral inferior de requisitos de sintomas para la CIE-10 (OMS, 1993) en comparacion
con el DSM-IV-TR (APA, 2000).

En el DSM-IV-TR se incluyen los subtipos (los especificadores) que se pueden utilizar
para ademas describir el curso y las caracteristicas del TDM. Hay especificadores de
referirse a la gravedad: episodios depresivos mayores pueden ser clasificado como leve,
moderada o grave. Dentro de la categoria de la gravedad, el trastorno puede o no
caracterizarse por sintomas psicoticos. (Cuadro 3)
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Cuadro 3. Subtipos depresivos DSM-IV- TR (APA, 2002)

Subtipo DSM IV-TR Caracteristicas clave
Depresién Con caracteristicas Estado de animo no reactivo
melancdlica melancolicas Anhedonia,
Insomnio final
Hiporexia o pérdida de peso
Ideas de culpa excesivos o inapropiadas
Enlentecimiento o agitaciéon psicomotora
Empeoramiento del animo matutino
Depresion Con caracteristicas Estado de animo reactivo
Atipica atipicas Exceso de suefio
Hiperorexia o aumento ponderal
Sensibilidad al rechazo interpersonal
Depresion Con caracteristicas Delirios o alucinaciones
Psicotica psicoticas
Depresidn Con caracteristicas Catalepsia (flexibilidad cérea) o estupor
Catatonica catatonicas Excitacion catatdnica,
Negativismo o mutismo,
Gestos o estereotipos,
Ecolalia o ecopraxia (poco frecuente en la
practica clinica)
Depresion Con patrén crénico Dos aflos 0 mas con criterios de TDM
crénica
Trastorno Patron estacional e Aparicidn regular y remisién de los episodios
afectivo depresivos durante una temporada particular
estacional (porlo general comienzo de otofio / invierno)
Depresion Con patron e Eliniciodel episodio depresivo dentro de las 4
posparto posparto semanas después del parto

1.2 Epidemiologia

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha sefialado que los trastornos depresivos
son una de las principales causas de la enfermedad en todo el mundo. La prevalencia
informada en todo el mundo de los episodios depresivos es de 16 por cada 100.000
habitantes por afio para los varones y el 25 por 100.000 por afio para las mujeres (Ustiin
et al., 2004). Estos resultados muestran la depresién como la cuarta causa de carga de

13



enfermedad en el mundo y representa el 4,4% del total de afios de vida ajustados por
discapacidad (DALY) (Ustiin et al., 2004). DALY es una construccion empleada para
cuantificar objetivamente la carga de morbilidad (Murray, 1996). De acuerdo con el Global
Burden of Disease Study, el Trastorno depresivo mayor es una de las principales causas
mundiales de discapacidad (Murray, 1996), porque los sintomas cognitivos son
prominentes.

En un estudio sobre el impacto de la discapacidad en la calidad de vida en trastorno
depresivo y de ansiedad, el 63% de los encuestados con TDM tenian deterioro grave en
la calidad de vida, mientras que el 85% de personas con depresion doble (TDM vy el
trastorno distimico) y 56% de aquellos con trastorno distimico tenian deterioro en la
calidad de vida en el rango severo (Rapaport et al, 2005).

La depresion afecta profundamente a la actividad laboral, a través de ausentismo y
presentismo (pérdida de productividad asistiendo al trabajo cuando estan mal)
(Sanderson et al, 2007). Un estudio longitudinal encontrd que los trabajadores deprimidos
fueron significativamente mayor el déficit de rendimiento que los trabajadores controles
(que tenian artritis reumatoide) con respecto a la realizacibn de tareas mentales
interpersonales, manejo del tiempo, tareas de salida y tareas fisicas (Adler et al, 2006),
incluso después de 18 meses de seguimiento, la mejoria clinica no dio como resultado la
recuperacion plena en su desempefio laboral.

La OMS destaca la aparicion de la depresion en un grupo de edad mas joven (20-25
afios). Los estudios epidemiolégicos han puesto de manifiesto el inicio a una edad mas
temprana combinada con una mayor prevalencia en menores rangos de edad.

En México, una de las mejores fuentes de informacién acerca de la depresion es la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, también conocida como la Encuesta
Nacional de Comorbilidad en Meéxico, realizada entre 2001 y 2002. Se trata de una
encuesta con una muestra probabilistica y representativa de la poblacion urbana entre 18
y 65 afios de edad, que incluyé a 5 782 participantes.

Los datos se recolectaron por medio del Composite International Diagnostic Interview
Schedule (CIDI-Version 3.0), (Robins et al, 1988. Kessler et al, 2004) en entrevistas
estandarizadas y que se realizaron cara a cara por personal entrenado especificamente
para ello y con auxilio de tecnologia computarizada. ElI CIDI operacionaliza las
definiciones del CIE-10 y del DSM-IV para los trastornos psiquiatricos mas frecuentes, y
cuenta con caracteristicas psicométricas aceptables.

De acuerdo con la informacion que se obtuvo en esta encuesta, 9.2% de la poblacion ha
tenido un trastorno depresivo en la vida; y segun sefialan Kessler et al., una de cada
cinco personas llegaré a cursar algun trastorno antes de cumplir 75 afios (p=20.4%, error
estandar, ee= 1.7).

La encuesta con adultos permitié estimar que la tasa de prevalencia anual de depresion
en México fue de 4.8% entre la poblacion general de 18 a 65 afios (IC 95%=4.0-5.6),
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solamente superada por los trastornos de ansiedad, con una prevalencia anual de 6.8%
(IC 95%=5.6-7.9). (Medina-Mora et al, 2005. Demyttenaere et al, 2004).

Un estudio en cuatro ciudades mexicanas, en el que se uso el CIDI, estimé que una de
cada ocho personas (12.8%) padece trastornos depresivos, y que cerca de la mitad los
presento en el Ultimo afio (6.1%). Se encontrd que el sexo, la edad y el nivel educativo se
asocian con la prevalencia de depresion en el «ultimo afio». (Slone, 2006).

La Encuesta Mexicana de Salud Mental en Adolescentes identifico que 7.2% de los
jovenes de la Ciudad de Meéxico, que tienen entre 12 y 17 afios, sufrieron un trastorno
depresivo en el Ultimo afio (IC 95%=6.3-8.3), con practicamente la mitad de los casos
(54.7%) calificados como «graves» (Benjet et al, 2009).

Zisook et al. (2007) observaron que la aparicion de depresion a una edad mas temprana
afecta el curso y se asocia con una mayor carga de enfermedad a través de una amplia
variedad de indicadores en comparacion con aquellos con edades de inicio mas tardio.
Estos indicadores incluyen: nunca se caso0, deterioro laboral y social, peor calidad de
vida, mayor comorbilidad tanto médica como psiquiatrica, una visiébn mas negativa, un
mayor numero de episodios depresivos ademas de mayor gravedad y aumento de
ideacion suicida e intento de suicidio. Por lo tanto la depresion es un problema de salud
significativo por lo que es importante para desarrollar tratamientos y la incidencia en los
grupos de edad mas jévenes destaca la necesidad de principios intervencion.

La Encuesta Mundial de Salud Mental determin6 que, en el caso especifico de México,
las personas que padecieron algun trastorno de salud mental en el dltimo afio perdieron
en promedio 27 dias productivos si el trastorno fue grave (IC 95%=17.0-36.1) y alrededor
de siete si la gravedad fue moderada (IC 95%=3.9-10.8).

Resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica mostraron que menos
de una de cada cinco personas con un trastorno psiquiatrico en los Ultimos 12 meses
recibié algun tipo de servicio para ese problema. Los enormes déficits en materia de
atenciéon de problemas de salud mental incluyen a mas de 75% de los casos graves y
moderados entre adultos, (Medina-Mora, 2005) y casi a la mitad de los jévenes entre 12 y
17 afios que padecen algun trastorno depresivo. (Sartorius, 1996).

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica describe la edad de primera
aparicion de los trastornos mentales y el tiempo que tardan en recibir atencién. (Borges,
2007). Los resultados no fueron satisfactorios pues a pesar de que una elevada
proporcion de los casos de trastornos mentales hicieron algun contacto para su
tratamiento, al menos 30% nunca recibi6 ayuda (a pesar de tener sintomatologia
suficiente para algun trastorno depresivo); mas aun, sélo 16% recibieron atencion durante
el primer afio en que se genero el trastorno por primera vez, y la mediana de demora en
la busqueda de la atencién para trastornos depresivos fue de 14 afios. (Borges, 2007).
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1.3 Costo de ladepresion

El costo de la enfermedad es el valor de los recursos que se emplean como resultado de
ésta.

Los datos claramente identifican a la depresion como un importante problema de salud
publica (Scott & Dickey, 2003). La depresion tiene un costo enorme sobre el individuo y
Sus circunstancias personales. Contribuye a la pérdida enorme para la sociedad.

El costo de la enfermedad tiene dos componentes: los costos directos y los indirectos.
Los costos directos se refieren al valor de los servicios empleados para tratar la
enfermedad. Incluye los servicios médicos, la estancia hospitalaria, los medicamentos y
otros tratamientos psicolégicos. Los costos indirectos aluden a la pérdida de
productividad derivada de la enfermedad.

Una reciente revision econdmica del coste de la depresién informa que el costo directo de
la depresion se explica por el uso médico. La carga econdmica se ve aumentada por el
costo indirecto de la depresion y morbilidad asociada, como las pérdidas en la calidad de
vida, el absentismo y disminucion de la productividad, y deterioro funcional en muchas
otras areas personales e interpersonales de la vida (Donohue & Pincus, 2007).

En los EE.UU. para el afio 2000, la carga econdémica de la depresion se estimo en $ 83,1
mil millones. El treinta y uno por ciento (31%) en relacién con costos médicos directos, el
7% en relacion con los costos por mortalidad y 62% para costos laborales (Greenberg et
al., 2003). En Europa, por el afio 2004, el costo anual de la depresion se estima en € 118
mil millones. Los costes sanitarios directos ascendieron a 36% Yy los costos indirectos
debido a morbilidad y mortalidad fueron del 64% (Sobocki et al., 2006).

1.4 Remision, Recuperacion.
Para propésitos heuristicos, el tratamiento del TDM puede dividirse en dos fases: aguda y
de mantenimiento. El objetivo del tratamiento agudo es eliminar los sintomas de
depresion y restablecer el funcionamiento psicosocial. El objetivo del tratamiento de
mantenimiento es asegurar un retorno a la funcion de inicio y la calidad de la vida y para
prevenir la recurrencia de los sintomas. (Cuadro 4).
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Cuadro 4. Fases de tratamiento del TDM

FASE DE DURACION
TRATAMIENTO
AGUDA 8-12 SEMANAS

MANTENIMIENTO

6-24 MESES O MAS

OBJETIVOS

Remision de
sintomas
Restauracion de
la funcién

Retorno a
funcionamiento y
calidad de vida
normal.

Prevencion de

recurrencia

ACTIVIDAD

Establecer alianza
terapéutica
Educacién
Seleccionar y usar
tratamiento
Monitorizar
progreso
Educacidn
Rehabilitacion
Tratar
comorbilidades

Monitorizar para
recurrencias

Los objetivos de la fase de mantenimiento incluyen la resolucion de cualquier sintoma
residual, el tratamiento de condiciones comorbidas, volviendo a pleno funcionamiento
premorbido y la prevencion de retorno de sintomas.

La remisién es una reduccion o al final de los sintomas por un periodo de tiempo, pero
generalmente se concibe como mas corta que 8 semanas, que es considerado el punto
de recuperacion. Una serie de estudios preliminares comenzaron a cuestionar lo
establecido acerca de la remision y la recuperacion de la depresion.

Un estudio (Kerr, Roth, Schapira, y Gurney, 1972) de seguimiento con 126 pacientes que
habian sido hospitalizados por depresion, mostré que el 60% se habia recuperado o
mejorado, pero que el 6% se mantuvo deprimido después de 4 afios.

El estudio demostré que la mayoria de los pacientes parecen recuperarse 12-meses
después del tratamiento, pero un nimero significativo puede seguir experimentando una
remision parcial o incluso ninguna reduccion en los sintomas en los siguientes afios. El
estudio también sefial6 que mas hombres mostraron una mejor resultados, al igual que
los pacientes con inicio mas tardio, menor duracion de la enfermedad y una menor
afectacion.

La mediana de recuperacion reportada por el Estudio de Depresion Colaborativo NIMH
(CDS) para el afio 1 es del 67% y contrasta este en gran medida la tasa mediana para
afio después de 9% (Mueller et al.,1996). Basado en las observaciones durante 15 afios,
los CDS proporciona estimaciones de probabilidad de las tasas de recuperacion en un
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67% para el afio 1, el 81% de recuperacion a los 2 afios, por 5 afios 88% de recuperacion
y por 10 afios 93% (Mueller et al., 1996).

2. ENFERMEDAD TIROIDEA SUBCLINICA

La enfermedad tiroidea subclinica es un diagnéstico que se hace con base en los
estudios de laboratorio (diagnéstico bioguimico) y se aplica en los casos con
concentraciones sanguineas anormales de TSH, sin que aparentemente existan signos o
sintomas clinicos especificos de enfermedad tiroidea. De acuerdo con los resultados de
la concentracion de TSH, los diagnésticos se clasifican en hipotiroidismo e
hipertiroidismo subclinicos, si la hormona se encuentra discretamente alta o baja,
respectivamente.

El diagnostico de la enfermedad tiroidea subclinica esta basado en la exquisita
sensibilidad del eje hipotdlamo-hipdfisis-tiroides. Cambios logaritmicos en la secrecion
sérica de TSH son cambios aritméticos en las concentraciones séricas de T4 libre.

Por lo tanto, las alteraciones en suero de T4 libre que esta dentro del rango normal causa
aumentos o disminuciones en los niveles séricos de TSH que pueden estar fuera del
rango de referencia.

2.1 HIPERTIROIDISMO SUBCLINICO

Hipertiroidismo subclinico es una forma de hipertiroidismo, donde la TSH disminuye
progresivamente indicando empeoramiento de la hiperactividad de la tiroides, y el
aumento de la probabilidad de consecuencias clinicamente significativas.

El hipertiroidismo subclinico se pueden dividir en dos categorias:

e Enfermedad exdgena causada intencionalmente o no por tratamiento con
hormona tiroidea. Es el mas comun. debido al uso generalizado de la hormona
tiroidea tanto para tratar el hipotiroidismo y para proveer de supresion terapia en
pacientes con bocio multinodular no toxico y cancer de tiroides

e Enfermedad endbégena causada por condiciones responsables de la mayoria de
las formas de manifestacién de hipertiroidismo (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Clasificacion de hipertiroidismo subclinico y otras causas de niveles séricos
bajos de TSH

Causas de hipertiroidismo subclinico persistente
e Exdgeno
o latrogénico
e Enddégeno
o Bocio téxico multinodular
o Noédulo téxico solitario
o Enfermedad de Graves
Causas de hipertiroidismo subclinico transitorio
e Tratamiento de hipertiroidismo manifiesto con farmacos antitiroideos o yodo
radiactivo
e Evolucidn de las diversas formas de tiroiditis, incluyendo la tiroiditis subaguda
(también llamada viral o de DeQuervain), tiroiditis silenciosa (también llamada
tiroiditis indolora, tipicamente se desarrolla en el periodo post-parto), y tiroiditis
inducida por amiodarona.
Causas de concentracidn baja de TSH en suero que no se considera hipertiroidismo subclinico
e  TSHsérica baja al final del primer trimestre de embarazo
e  TSHséricabaja enenfermedad grave notiroideay entratamiento con altas dosis de
glucocorticoides o dopamina

* TSH séricabaja se observaenalgunosindividuos ancianos sin aparente enfermedad
tiroidea

* TSH sérica baja se observa en algunos fumadores

e TSHen sueropordebajode lareferencia, peroaunaconcentracién normal para ese
individuo debido aque el rango de referencia sélo abarca 95 -97.5% de la poblacién
general

2.1.1 Epidemiologia

La prevalencia en la poblacion de hipertiroidismo subclinico depende de la edad, el sexo,
y la ingesta de yodo. Diversos estudios la prevalencia varia de 0.1 a 6%, se asocia con
una reduccion significativa de TSH, habitualmente menor a 0.1 muUlL, y con
concentraciones de hormonas tiroideas dentro del rango de referencia. (Helfand. 2004)
En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de EUA (NHANES), el 0,7% de las
personas tenian TSH sérica inferior a 0,1 mU / L (después de la exclusion de las
personas enfermedad tiroidea diagnosticada. (Hollowell et al. 2002).

En el mismo conjunto de datos, el 1,8% de los individuos tuvieron concentraciones
séricas de TSH de menos de 0,4 mU/ L, que era el limite inferior del rango de referencia.
Otro estudio basado en la poblacion, el 0,6% de la poblacién habia hipertiroidismo
subclinico, de los cuales aproximadamente el 75% tenian niveles en suero de TSH de 0,1
-0 - 4 mU / L y el resto tenia concentraciones de menos de 0,1 mU/L. (Vadiveloo et al,
2011).
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La frecuencia de hipertiroidismo subclinico aumenta con edad, especialmente en
mujeres. (Hollowell et al. 2002. Vadiveloo et al, 2011). Por el contrario, la prevalencia del
hipertiroidismo subclinico parece ser mucho mayor en las poblaciones deficientes de
yodo. Tanto en hipotiroidismo como en hipertiroidismo subclinicos, la prevalencia
depende de la poblacion estudiada y, principalmente, del rango considerado como normal
para la TSH (Cuadro 6).

Cuadro 6. Prevalenciay clasificacion de la disfuncion tiroidea.

Tipo Prevalencia (%) Criterio Bioquimico

TSH Hormonas

tiroideas

Hipertiroidismo 0.2 Baja o indetectable Elevaciénde FT, 0 FT;
manifiesto
Hipertiroidismo 0.1a6 Baja o indetectable | Normales (FT, o FTs)
subclinico
Hipotiroidismo 2 Alta FT, Baja
manifiesto
Hipotiroidismo 5a17 Alta FT, Normal
subclinico

2.1.2 Diagnostico
El hipertiroidismo subclinico se produce cuando la TSH en suero esta por debajo del
limite inferior del rango de referencia y las concentraciones de T4 y T3 libre son
normales.
Los valores bajos de TSH son a menudo transitorios. (Parle et al, 1991) En un estudio en
Israel, el 51,5% de las personas tenian TSH sérica inferior a 0,35 mU / L y tuvieron TSH
sérica normal cuando fueron reevaluados a través de un seguimiento a 5 afos.
(Meyerovitch et al, 2007)
Aunque las concentraciones séricas de TSH podrian volver a la normalidad
espontdneamente, algunos pacientes desarrollan hipertiroidismo manifiesto con el
tiempo. La tasa de progresion varia entre los estudios, y se eleva en las personas con
supresion completa de la concentracién de TSH sérica basal. (Diez, 2009. Rosario,
2010).
Las probabilidades de progresion podrian relacionarse con la enfermedad de base,
supresion de TSH en pacientes con enfermedad de Graves es mas probable que vuelvan
a la normalidad, mientras que el hipertiroidismo subclinico en pacientes con nédulos
solitarios autbnomos y bocio multinodular es probable que persista o progrese.(Schouten
et al, 2011).
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2.1.3 Tratamiento

Aunque hipertiroidismo subclinico es comun y un importante problema, pocos estudios
prospectivos aleatorizados y controlados se han realizado estudios para evaluar
tratamientos. Hallazgos de pequefios estudios no controlados han mostrado mejoras
cuando se brinda tratamiento en funcién de varios indicadores: reduce en promedio la
frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y la resistencia vascular sistémica; (Faber et al,
2001) disminucion del indice de masa ventricular izquierda y la frecuencia de
extrasistoles auriculares y ventriculares. (Sgarbi, et al 2003).

En dos estudios prospectivos en mujeres posmenopausicas con hipertiroidismo
subclinico, el tratamiento llevd a estabilizacion o mejoria leve en la densidad mineral
O0sea, mientras que los pacientes no tratados tenian una progresiva disminucion de la
densidad mineral 6seo. (Mudde et al, 1994. Faber et al, 1998).

2.2 HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO

La mayoria de los expertos coinciden en que el hipotiroidismo subclinico representa una
falla temprana, tiroidea leve. Dependiendo del incremento en el suero de TSH, el
hipotiroidismo subclinico puede ser leve (concentraciones séricas de TSH de 4,5-9 mU /
L) o grave (TSH = 10 mU / L). (Surks et al. 2004). Al menos el 75% de los pacientes con
enfermedad subclinica tienen disfuncion tiroidea leve (TSH < 10 mU / L). (Canaris et al,
2000).

Puede estar o no asociada con sintomas poco especificos 0 muy discretos relacionados
con la deficiencia de hormonas tiroideas, como fatiga, dolores osteomusculares,
trastornos de la memoria o de tipo afectivo.

2.2.1 Etiologia

El hipotiroidismo subclinico tiene causas diversas (panel 3). En aproximadamente el 60-
80% de los casos, el trastorno se asocia con anticuerpos antitiroideos peroxidasa, un
marcador de la infeccién crénica linfocitica (tiroiditis de Hashimoto).

Los pacientes con insuficiencia tiroidea manifiesta en tratamiento a menudo tienen
hipotiroidismo subclinico (Canaris et al, 2000. Hollowell et al, 2002) por insuficiente
hormona tiroidea debido a mala adherencia al tratamiento, interacciones
medicamentosas, o la supervision inadecuada del tratamiento. (Cuadro 7).

21




Causas de hipotiroidismo subclinico persistente

Tiroiditis autoinmune crénica

Tiroidectomia parcial

Terapia con yodo radiactivo para el tratamiento del hipertiroidismo
Radioterapiaexternadelacabezaycuelloenpacientes con linfoma de hodgkin, leucemia, anemia
aplasica, tumores cerebrales, o trasplante de médula 6sea

Enfermedades de la glandula tiroides infiltrativas (por ejemplo, la amiloidosis, sarcoidosis,
hemocromatosis, o tiroiditis de riedel)

Aumentode TSH persistente después de unepisodio de tiroiditis subaguda, tiroiditis post-parto, o
tiroiditis indolora

Medicamentos que alteranla funcion tiroideaen pacientes con tiroiditis autoinmune (yodo y farmacos
gue contienenyodo, como agentes de contraste radiograficoyla amiodarona, de carbonato de litio,
citoquinas [especialmente el interferdn alfa], o inhibidores de la quinasa)
Terapiadereemplazoinadecuado de hipotiroidismo manifiesto poruna de las siguientes razones: dosis
inadecuada; una mayor necesidad de levotiroxina (aumento de pesoyel embarazo); incumplimiento;
interaccionesfarmacoldgicas (sulfatoferroso, carbonatode calcio, colestiramina, sucralfato, orlistat,
posiblemente soja dietética, inhibidores de la bomba de protones, hidréxido de aluminio, resinas de
intercambioidnico, el raloxifeno, o estrégenos); mayor t4 libre (fenitoina, carbamazepina, fenobarbital);
malabsorciéon (porejemplo, infeccion por Helicobacter pyl ori, enfermedad celiaca, o gastritis atréfica), y
los agentes ambientales (por ejemplo, bifenilos policlorados)

Disgenesia tiroidea

Deficiencia de yodo

Causas de hipotiroidismo subclinico transitorio

Causas de

Variacion diurna con una oleada nocturna yvalores mas altos temprano porla mafiana

Fase de recuperaciéon de enfermedad no tiroidea

Despuésde laretirada del tratamientocon hormona tiroidea en los pacientes en estado eutiroideo
Hipotiroidismo subclinico transitoria después de tiroiditis subaguda no dolorosa, o post-parto

aumento en la concentracion de TSH en suero gue no se considera hipotiroidismo

subclinico
[ ]

Pacientes ancianos con pequefios incrementos en las concentraciones séricas de TSH
Obesidad

Adenoma hipofisario secretor de TRH

Resistencia aislada de |la hipdfisis a la hormona tiroidea

TSH con actividad bioldgica reducida

Deterioro de la funcidn renal

Insuficiencia adrenal no tratada

La concentraddnsérica de TSH fuera de la referenda, pero normal para ese individuoya que el rango de
referencia sélo abarca 95-97.5% de los individuos normales
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2.2.2 Epidemiologia
El hipotiroidismo subclinico es mas comun en paises donde el consumo de yodo es
suficiente, y la suplementacion de yodo podria aumentar la incidencia de hipotiroidismo
subclinico. (Teng et al. 2006)
La prevalencia varia desde 4 al 20% de la poblacién adulta. Esta amplia gama es el
resultado de diferencias en edad, sexo, indice de masa corporal, la raza, la ingesta de
yodo en la dieta, y las concentraciones de corte de TSH en suero que se utilizan para
definir el estado. La prevalencia de hipotiroidismo subclinico en la poblacion de los EUA
fue del 4,3% en el NHANES |II.

2.2.3 Diagnostico
La predisposicion a la tiroiditis autoinmune puede ser aumentada por factores de riesgo
familiares y genéticos, tales como antecedentes familiares de enfermedad autoinmune
tiroidea, enfermedades sistémicas autoinmunes o trastornos genéticos (por ejemplo,
sindrome de Down y el sindrome de Turner).

2.2.4 Laprogresion a hipotiroidismo manifiesto
El hipotiroidismo subclinico suele ser progresiva, aunque es reversible en algunos casos,
sobre todo cuando las concentraciones séricas de TSH son 10 mU / L o menores. (Diez
et al, 2005)
En pacientes con anticuerpos antitiroideos peroxidasa y una alta ingesta de yodo es un
factor de riesgo para el desarrollo de hipotiroidismo manifiesto. (Li Y et al, 2008)
La tasa de progresion de la enfermedad manifiesta era de aproximadamente 4% en las
mujeres con valores de TSH en suero elevado y anticuerpos antitiroideos positivos, 2-4%
en los que solo aumento de las concentraciones séricas de TSH, y el 1-3% en los que
solamente presentaron anticuerpos antitiroideos.
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3 PROYECTO
3.1 Justificacion

En México como en el resto del mundo, la depresion en una de las diez
enfermedades que producen mayor discapacidad. En el Distrito Federal, el 9% de la
poblacion adulta entre 18 y 65 afios de edad tienen un trastorno afectivo: El 7.8% tiene
depresion mayor y las mujeres son las méas frecuentemente afectadas (tasa de 2.5
mujeres por cada varon); el 1.5% tiene un trastorno distimico, con una proporciéon
hombre/mujer similar.
El papel del funcionamiento tiroideo en el estado de animo es indudable:
1) El hipotiroidismo frecuentemente causa manifestaciones depresivas de larga
evolucion (trastorno del estado de animo tipo depresivo debido a hipotiroidismo).
2) En pacientes eutiroideos con depresion mayor resistente, se han utilizado las
hormonas tiroideas como tratamiento adicional, a los antidepresivos,
exitosamente.

Aungue se han reportado la asociacion de disfuncion tiroidea con trastornos del estado
de animo, no se ha evaluado la relacion entre el funcionamiento tiroideo y los sintomas
depresivos y su intensidad en pacientes con funcion tiroidea normal (eutiroidismo)

Este estudio es importante, para poder evaluar la respuesta clinica en pacientes que
presentan alteraciones tiroideas y depresion.

A partir de los hallazgos de este estudio:

a) Se tendra mayor evidencia sobre la predisposicion de muchos pacientes a
desarrollar episodios depresivos.

b) Se determinara la relacion entre ausencia de mejoria esperada- pese a recibir un
tratamiento con un antidepresivo a dosis y duracion adecuadas- con el
funcionamiento tiroideo.

c) La utilidad de la adicion de hormona tiroidea en el tratamiento de la depresion.

3.2 Planteamiento del problema

Los trastornos del estado de animo primarios se clasifican de acuerdo con la naturaleza y
la gravedad de los sintomas durante cada episodio, y por el curso de la enfermedad
(DSM-IV- TR, APA, 2002). Se distinguen entre unipolar (Trastorno depresivo) y el
trastorno bipolar. Dentro de la categoria unipolar de trastorno del estado de animo, la
depresion mayor es el principal subtipo.

El DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition)
proporciona una definicion general para un trastorno mental " un sindrome o un patron
comportamental o psicologico de significacion clinica, que aparece asociado a un
malestar (p. ej., dolor), a una discapacidad (p. €j., deterioro en una 0 mas areas de
funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor,
discapacidad o pérdida de libertad".
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La caracteristica esencial del trastorno depresivo mayor es la ocurrencia de uno o mas
episodios depresivos mayores. A su vez, episodios depresivos mayores se definen como
periodos que duran por lo menos 2 semanas caracterizadas ya sea por el estado de
animo deprimido (la mayoria del dia, casi cada dia) y / o notable disminucion de intereses
o placer en todas, o casi todas, las actividades (la mayor parte del dia, casi todos los
dias). En total, durante el mismo periodo de 2 semanas, debe haber de cinco o mas
sintomas extraidos de la lista presentada en el Cuadro 1.

DSM-IV incluye los subtipos (los especificadores) que se pueden utilizar para ademas
describir el curso y las caracteristicas del TDM. Hay especificadores de referirse a la
gravedad: episodios depresivos mayores pueden ser clasificado como leve, moderado o
grave. Dentro de la categoria de la gravedad, el trastorno puede o no caracterizarse por
sintomas psicéticos. (Cuadro 3)

Es uno de los trastornos mas estudiados en psiquiatria y uno de los factores que
pueden influir para la mejoria en el cuadro, es la deteccion de alteraciones tiroideas.
Estas alteraciones cuando se encuentran en rangos que los ubican dentro de
distiroidismo subclinica, generalmente no se brinda tratamiento especifico y solo se
mantiene bajo vigilancia a lo largo de la vida del paciente. Sin embargo hay que
considerar que debido a disfunciones del eje hipotalamo-hipdfisis-tiroides propias de la
depresion, pueden influir en el curso del trastorno afectivo.

Ante esto, y debido a que este tipo de estudio no se ha realizado en poblacion mexicana
y existe poca informacion en poblacion latina, resulta fundamental preguntarse si pueden
existir diferencias en el curso del episodio depresivo mayor en correlacion con disfuncion
tiroideas subclinicas vs pacientes sin estas alteraciones bioquimicas y de ser asi ¢ afecta
negativamente el curso del episodio depresivo el no tratar disfunciones tiroideas
subclinicas?

3.3 Preguntas de investigacion

» ¢Existe una relacion entre el funcionamiento tiroideo y los sintomas depresivos
en pacientes con trastorno depresivo mayor, aun en el caso de que el
funcionamiento tiroideo sea normal?

» ¢Influye esto en su respuesta a tratamiento antidepresivo?

» En otros trastornos mentales, en que ocurren episodios depresivos dentro de la
historia natural de la enfermedad, como el trastorno bipolar y el trastorno
esquizoafectivo ¢existe relacion entre el funcionamiento tiroideo y la intensidad
de la depresion?

3.4 Objetivo General
Determinar el funcionamiento tiroideo de pacientes con trastorno depresivo mayor y

correlacionar las distintas variables de laboratorio con la presencia e intensidad de los
sintomas de depresion, asi como con su respuesta a tratamiento farmacolégico.
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3.4.1 Objetivos especificos

3.5

Determinar la funcion tiroidea de las pacientes con diagndstico de trastorno
depresivo mayor.

Correlacionar los niveles de hormona tirotréfica, triyodotironina y tiroxina con
las puntuaciones en las escalas de depresion.

Comparar las variables del funcionamiento tiroideo de los pacientes con
depresion mayor, trastorno bipolar y otros trastornos mentales

Determinar si la respuesta a tratamiento farmacoldgico antidepresivo es mas
frecuente en las pacientes con niveles normales mayores de hormonas
tiroideas que en las que tienen niveles normales menores o subnormales.

Hipotesis General

El funcionamiento tiroideo esta relacionado con la presencia e intensidad de los sintomas
depresivos e influyen en la respuesta terapéutica, en pacientes con trastorno depresivo

mayor.

3.5.1 Hipotesis Especificas

1.

En pacientes con depresion, existe relacion entre los niveles de hormonas
tiroideas y la sintomatologia depresiva.

Pacientes con un episodio depresivo mayor presentan disfuncion tiroidea mas
frecuentemente que pacientes con otros diagnésticos.

Pacientes con hipotiroidismo o niveles de hormonas tiroideas normales pero
bajos, presentaran manifestaciones depresivas mas graves.

Pacientes con hipotiroidismo o niveles de hormonas tiroideas normales pero
bajos, presentaran una menor respuesta a los antidepresivos que aquellas que
tienen niveles normales altos.
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3.6 Material y Métodos
Es una investigacion no experimental con disefio transeccional correlacional/causal, cuya
finalidad es evaluar la relacién que existe entre dos 0 mas categorias o variables.

3.6.2 Seleccién y Tamafio de Muestra

La muestra fue constituida por pacientes con trastorno depresivo mayor que tuvieron
pruebas de funcion tiroidea al ingreso en el Servicio de Hospitalizacion. A partir de ella
se dividid en grupos: Pruebas de funcion tiroidea normales altas y bajas, y pruebas de
funcion tiroidea anormales (hipotiroidismo).

La muestra se obtuvo a través de una revision de expedientes de los doce meses previos
al inicio de la investigacion del archivo de pacientes que estuvieron hospitalizados en el
Instituto Nacional de psiquiatria Dr. Ramon de la Fuente Mufiiz y que fueron dados de
alta por mejoria.

Se contempld en un inicio una muestra de al menos 30 sujetos por cada grupo buscando
tener una distribucion normal de la muestra y realizar un andlisis estadistico paramétrico.
Sin embargo al revisar los expedientes de un afio y con el fin evitar un sesgo de seleccion
y para tener una muestra mas numerosa para un mayor peso significativo, se tuvo una
muestra total de 419 pacientes, de los cuales 210 cumplian criterios de un Trastorno
depresivo mayor.
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3.6.3 Criterios de inclusién y exclusién

Criterios de inclusion para el grupo de pacientes con episodio depresivo mayor y
disfuncion tiroidea subclinica

1. Mujeres u hombres con diagnéstico de trastorno depresivo mayor de acuerdo a
los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR.

2. Pacientes estuvieron hospitalizados los doce meses previos al inicio de la
investigacion.

3. Edad de 18 a 60 afios de edad.

4. Pacientes a quienes en el perfil tiroideo de ingreso al hospital presentaron valores
anormales.

Criterios de exclusion para el grupo de pacientes con episodio depresivo mayor e
disfuncién tiroidea subclinica

1.Pacientes con episodio depresivo mayor que presenten otro trastorno en el eje
I, excepto dependencia a nicotina y a cafeina o trastornos de ansiedad.

2. Pacientes que presenten alguna enfermedad tiroidea previamente diagnosticada o
tratada.

Criterios de eliminacion para el grupo de pacientes con episodio depresivo mayor
e disfuncién tiroidea subclinica

1. Pacientes que egresaron de la institucién cuyo motivo de alta no haya sido por
mejoria (alta voluntaria, traslado o defuncion).

Criterios de inclusibn para el grupo de pacientes con episodio depresivo
mayor sin disfuncion tiroidea subclinica

1. Mujeres u hombres con diagndstico de trastorno depresivo mayor de acuerdo a los
criterios diagnésticos del DSM-IV-TR.

2. Pacientes estuvieron hospitalizados los doce meses previos al inicio de la
investigacion.

3. Edad de 18 a 60 afios de edad.

4. Pacientes a quienes en el perfil tiroideo de ingreso al hospital presentaron valores
normales.
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Criterios de exclusiobn para el grupo de pacientes con episodio depresivo
mayor sin disfuncion tiroidea subclinica

1. Pacientes con trastorno depresivo mayor con otro trastorno en el eje
|, excepto dependencia a nicotina y a cafeina o trastornos de ansiedad.
2. Pacientes que presenten alguna enfermedad tiroidea previamente

diagnosticada o tratada

Criterios de eliminacion

1. Pacientes que egresaron de la institucion por alta voluntaria, traslado de
paciente o defuncion.

3.6.4 Definicion conceptual y operacional de las variables

1. Trastorno depresivo mayor: La caracteristica esencial del trastorno depresivo mayor
es la ocurrencia de uno o mas episodios depresivos mayores. A su vez, episodios
depresivos mayores se definen como periodos que duran por lo menos 2 semanas
caracterizadas ya sea por el estado de animo deprimido (la mayoria de la dia, casi cada
dia) y / o notable disminucion de intereses o placer en todas, o casi todas, las actividades
(la mayor parte del dia, casi todos los dias). En total, durante el mismo periodo de 2
semanas, debe haber de cinco o0 mas sintomas extraidos de la lista presentada en el
Cuadro 1.

El DSM-IV- TR incluye los subtipos (los especificadores) que se pueden utilizar para
ademas describir el curso y las caracteristicas del TDM. Hay especificadores de referirse
a la gravedad: episodios depresivos mayores pueden ser clasificado como leve,
moderado o grave. Dentro de la categoria de la gravedad, el trastorno puede o0 no
caracterizarse por sintomas psicoticos.

2. Disfuncion tiroidea subclinica: La disfuncion tiroidea subclinica es un diagnéstico
gue se hace con base en los estudios de laboratorio (diagndstico bioquimico) y se aplica
en los casos con concentraciones sanguineas anormales de TSH, sin que aparentemente
existan signos o sintomas clinicos especfificos de enfermedad tiroidea, ni tampoco el
antecedente de tratamiento con hormonas tiroideas. De acuerdo con los resultados de la
concentracion de TSH, los diagnosticos se clasifican en hipotiroidismo e hipertiroidismo
subclinicos, si la hormona se encuentra discretamente alta o baja, respectivamente.
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a. Hipotiroidismo subclinico

El hipotiroidismo resulta de la disminucion en el efecto de las hormonas tiroideas a nivel
tisular; la causa mas frecuente es la disminucién en la sintesis y secrecién de las mismas,
y ocasionalmente resistencia periférica a las hormonas tiroideas. (Desouza, et al, 2005).

El hipotiroidismo es una de las causas mas frecuentes de la consulta en endocrinologia,
y afecta mas frecuentemente a mujeres, incluso 2% de las mujeres adultas, y con menor
frecuencia a los hombres, de 0.1 al 0.2%. (Diez, et al, 2005)

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Estados Unidos, la prevalencia de
hipotiroidismo es de 0.3%, y de hipotiroidismo subclinico 4.3%. (Diez, et al, 2005)

El grado mas leve de hipofuncion tiroidea se ha denominado hipotiroidismo subclinico,
gue se puede definir como un incremento en la concentracion de TSH, habitualmente
entre 4 y 10 mUIL, asociado con una concentracién de tiroxina libre (T4 L) y
triyodotironina (T3) dentro del rango de referencia. La frecuencia de esta alteracion varia
de 5 a 17%, (Diez e Iglesias, 2009), alcanzando hasta 24% en individuos mayores de 60
afos de edad. (Donohue y Pincus, 2007)

Puede estar o no asociada con sintomas poco especificos 0 muy discretos relacionados
con la deficiencia de hormonas tiroideas, como fatiga, dolores osteomusculares,
trastornos de la memoria o de tipo afectivo. Mas de 75% de estos pacientes tienen un
incremento moderado de TSH (5-10 mUIL), y de 50 a 80% también se detectan
anticuerpos contra peroxidasa tiroidea. (Faber, et al, 1998)

b. Hipertiroidismo subclinico

En el hipertiroidismo subclinico la prevalencia varia de 0.1 a 6%, se asocia con una
reduccion significativa de TSH, habitualmente menor a 0.1 mUI/L, y con concentraciones
de hormonas tiroideas dentro del rango de referencia. (Faber, et al, 2001)

Ademas, algunos pacientes presentan arritmias, (Fardella, et al, 2000; Gelder, Mayou y
Cowen 2001) apatia, pérdida de peso u osteoporosis (Greenberg, et al, 2003)
particularmente en ancianos, con incremento en la mortalidad general. (Heal y Smith,
1998)

Tanto en hipotiroidismo como en hipertiroidismo subclinicos, la prevalencia depende de la
poblacion estudiada y, principalmente, del rango considerado como normal para la TSH
(Ver Cuadro 6).
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3. Descripcion de las Variables (Cuadro 8).

Cuadro 8. Descripcién de las variables. Tipo y medicién.

Sexo Nominal Dicotdmica Femenino y masculino
Edad Continua 18 a 60 afios
Escolaridad Intervalar Primaria a posgrado
Nivel socioeconémico Ordinal Estudio socioeconémico
Edad de inicio Continua Anos
Duracion del trastorno depresivo Continua Semanas o meses
Numero de episodios depresivos Intervalar >1
previos
Subtipo del episodio depresivo Ordinal Unico o recidivante.
mayor Leve. Moderado o grave.
Tipico, atipico, melancélico,
psicotico.
Intensidad sintomatica de la Continua Inventario de Beck
depresion. Escalade Depresién de Hamilton
Perfil tiroideo Continua y ordinal Perfil tiroideo

3.6.5 Instrumentos
e Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales: criterios diagnosticos
del episodio depresivo mayor, del trastorno depresivo mayor Unico y recidivante.

e Inventario de Depresion de Beck

Es una escala de autoevaluacion que valora fundamentalmente los sintomas clinicos de
La melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la depresion. Es la que mayor
porcentaje de sintomas cognitivos presenta, destacando ademas la ausencia de sintomas
motores y de ansiedad. Se utiliza habitualmente para evaluar la gravedad de la
enfermedad. La version original de 1961 consta de 21 items. Esta escala fue adaptada y
validada en castellano en 1975. La version original se basa en las descripciones del
paciente sobre diferentes items: &nimo, pesimismo, sensacion de fracaso, insatisfaccion,
culpa, irritabilidad, ideas suicidas, llanto, aislamiento social, indecision, cambios en el
aspecto fisico, dificultad en el trabajo, insomnio, fatigabilidad, pérdida de apetito, pérdida
de peso, preocupacion somatica y perdida de la libido. Cada reactivo se valora de 0 a 3,
siendo la puntuacion total de 63 puntos. No existe un consenso sobre los puntos de corte,
por lo que se emplean distintos puntos de corte e intervalos para definir los niveles de
gravedad. Los puntos de corte recomendados por la Asociacion Psiquiatrica Americana
son

Ausente o
minima
APA 2000 0-12 13-20 21-25 >26

Moderada
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e Escala de Depresién de Hamilton

La Escala de Depresion de Hamilton (HAM-D), es una escala aplicada por el
entrevistador, disefiada para medir la intensidad o gravedad de la depresion, siendo una
de las mas empleadas para monitorizar la evolucion de los sintomas en la practica
clinica y en la investigacién. EI marco temporal de la evaluacion se corresponde al
momento en el que se aplican, excepto para algunos items, como los del suefio, en que
se requieren los 2 dias previos. La version original esta formada por 21 items y fue
publicada en 1960 (Hamilton. 1960). La validacién de la escala en espafiol fue realizada
en 1986 (Ramos. 1986) y posteriormente se realizé la evaluacién psicométrica
comparativa de las versiones 6, 17 y 21 items (Bobes et al. 2003). Los items incluyen
animo depresivo, sentimientos de culpa, suicidio, insomnio inicial, intermedio y tardio,
trabajo y actividades, inhibicion, agitacion, ansiedad psiquica y ansiedad somaética,
sintomas somaticos gastrointestinales, sintomas somaticos generales, sintomas
sexuales (disfuncion sexual y alteraciones de la menstruacion), hipocondria, pérdida de
peso y capacidad de entendimiento.

Proporciona una puntuacion global de gravedad del cuadro depresivo y una puntuacion
en 3 factores o indices: melancolia, ansiedad y suefio. Las puntuaciones en cada uno de
los indices se obtienen sumando las puntuaciones de los items que los constituyen:
melancolia (tems 1, 2, 7, 8, 10 y 13); ansiedad (items 9-11) y suefio (items 4-6).

La puntuacion global se obtiene sumando las puntuaciones de cada item, con un rango
de puntuacién en la escala de 17 items que en la version espafiola es de 0 a 54. Los
puntos de corte para definir los niveles de gravedad de la depresién recomendados por la
Asociacion Psiquiatrica Americana son:

Ausente o Moderada

minima

APA 2000 0-7 8-12 13-17 18-29 30-52

e Valores de laboratorio incluidos en el perfil tiroideo

HORMONAS NIVELES SERICOS
TSH 0.4 — 4.0 ulu/dL
T4 Total 4.5-12.5 mcg/dL
T4 Libre 0.89 — 1.76 ng/dL
T3 Total 70 — 170 ng/dL
T3 Libre 1.5-4.1 pg/dL

32




3.7 Analisis Estadistico

Estadistica descriptiva para los datos sociodemograficos y las variables clinicas del
trastorno depresivo mayor.

Estadistica paramétrica para la comparacion de los grupos de acuerdo al tipo de trastorno
depresivo mayor y al resultado de las pruebas de funcion tiroidea (prueba t de Student y
ANOVA, correlacion de Pearson).

3.8 Consideraciones éticas

La informacion sera recabada por la investigadora principal.

La privacidad de la informacion se respetara a través de establecer un nimero secuencial
para cada paciente, sin registrar nombre ni nimero de expediente.

El tipo de estudio retrospectivo que sélo requerira revision del expediente corresponde al
articulo 17 Apartado | (Investigacion sin riesgo) del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

3.9 Recursos Humanos y Materiales

El proyecto se llevard a cabo por la responsable de la tesis, el tutor metodol6gico y el
tutor clinico. Para el andlisis estadistico se utilizara, para la captura de los datos el Excel
y para el analisis estadistico el IBM SPSS Statistics 20.

3.10 Procedimiento

La muestra se obtendra a través de una revision de expedientes de los doce meses
previos al inicio de la investigacion del archivo de pacientes que estuvieron hospitalizados
en el Instituto Nacional de psiquiatria Dr. Ramén de la Fuente Mufiiz y que fueron dados
de alta por mejoria.

Para cada paciente se obtendran las caracteristicas sociodemogréficas, las variables
clinicas del trastorno depresivo mayor y los resultados del perfil tiroideo de ingreso.

Se registrardn diagndsticos del eje | incluyendo los especificadores del trastorno
depresivo mayor, tanto los de la muestra como los del grupo control, las puntuaciones del
Inventario de depresion de Beck y de la Escala de Depresion de Hamilton.

Una vez completada la muestra se procedera a realizar la descripcion de la muestra por
grupos diagnosticos y posteriormente se contrastaran las variables dependientes y se
correlacionaran las puntuaciones de los instrumentos con los resultados del perfil tiroideo.
Se determinara también el tiempo de evolucion del trastorno depresivo mayor, la duracion
de la hospitalizacion, el nimero de hospitalizaciones y el tipo y nimero de antidepresivos
utilizados en el tratamiento para incluirlos en el analisis estadistico.
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4. RESULTADOS
4.1 MUESTRA GENERAL
4.1.1. Caracteristicas demogréaficas de la muestra en general.

Se realiz6 una revision de los pacientes que habian sido hospitalizados con fecha de
ingreso en el periodo comprendido del 1 de septiembre de 2012 al 31 de agosto de 2013,
obteniendo un registro de 572 pacientes para revision de los expedientes. Del registro de
los 572 expedientes fueron excluidos 153 debido a que no cumplian las caracteristicas de
inclusion.

De los 153 de los expedientes excluidos fueron: 7 por ser menores de 18 afios, 15 por ser
mayores de 60 afios, 74 por no contar con perfil tiroideo durante la hospitalizacion y 57
egresados por motivo diferente a mejoria clinica. (Gréafico 1).

Grafico 1. Motivos de Exclusion.
B Menores 18 afios
B Mayores de 60 afios
@ Sin Perfil Tiroideo

M Egreso No Por Mejoria

De la muestra obtenida (419), se observaron que fueron 300 sujetos pertenecientes al
sexo femenino y 119 correspondian al sexo masculino. Respecto al rango de edad, el
71.36 % correspondié a poblacién comprendida entre los 18 y los 39 afios de edad.
(Gréfico 2).

Grafico 2. Pacientes divididos por rango de edad y género.
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Respecto a la escolaridad se encontr6 que la mayor parte de los pacientes incluidos
tenian educacién media superior y licenciatura, comprendiendo el 72.79 % de los
pacientes hospitalizados. (Gréfico 3).

Grafico 3. Escolaridad del total de la muestra

Posgrado
Licenciatura 156
Bachillerato 149
Secundaria 81
Primaria

Respecto al nivel socioeconémico, la poblacién principalmente fue comprendida entre el
Nivel 1 a 3 que se asigna a través del departamento de Servicio Social, realizando un
analisis donde se determina si tiene seguridad social, nimero de integrantes, cuantos
personas se encuentran enfermas dentro de la familia, entre otros datos. También se
encontraron 17 pacientes con clasificacion 1x que significa que no se cobra los dias de
hospitalizacién, solo los medicamentos empleados durante el internamiento. Asimismo se
observaron 4 pacientes que cuentan con un convenio para el pago del internamiento, en
este caso es el servicio médico del Metro. (Gréfico 4).

Grafico 4. Clasificacion socioeconomica
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Respecto al estado civil de los pacientes ingresados 264 corresponden a estado civil
soltero, casados/union libre 115, Separados/Divorciados 37 y solo 3 eran viudos. (Grafico
5).

Grafico 5. Estado civil de los pacientes

B Solteros M Casados/Unidn Libre M Separados/Divorciados M Viudos

Como es esperado para la poblacion mexicana, la religion predominante fue la catdlica,
con un total de 297 pacientes. (Tabla y grafica 6).

Tabla y Grafico 6. Creencias religiosas de los pacientes

Religion ~ N= 206 261% 3%
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En relacion a la actividad laboral se encontré que el 26% de la poblacién en el momento
del internamiento se encontraba desempleada, 21% se dedicaba al hogar y el 16% era
estudiante. (Gréfico 7).

Tabla y Grafico 7. Actividad laboral de la muestra total

Ocupacion

Desempleado 109
H 87

ogar B Desempleado
Estudiante 66 B Hogar
Otros 46 B Estudiante
Profesionista 40 ® Otros o

B Profesionista

Empleado 31 B Empleado
Ninguna 22 @ Ninguna
Comerciante 18 m Comerciante

Respecto al numero de hospitalizacion, el 79.47% de la poblacién, cursé con su primer
internamiento, y solo un reducido nimero de pacientes ha tenido mas de 5 internamientos
(7 pacientes). (Gréfico 8).

Grafico 8. Namero de hospitalizaciones de la muestra
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El promedio de dias de estancia hospitalaria es en promedio de 23.53 dias, lo esperado
para una institucion psiquiatrica que atiende un cuadro agudo de un trastorno mental. Solo
una pequefia proporcion de la poblacion pasa mas de 45 dias en un internamiento.

(Grafico 9).

Grafico 9. Namero de pacientes por dias de hospitalizacion
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4.1.2. Caracteristicas clinicas de la muestra en general

Dentro de las caracteristicas clinicas de la muestra que encontré conformada por el
50.11% de pacientes con diagnéstico principal de Trastorno Depresivo Mayor seguido de
19.09% por el diagnoéstico de Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. (Cuadro 9).

Cuadro 9. Namero de pacientes por diagnostico principal

TRASTORNO No. Pacientes %
Demencias y otros trastornos psiquiatricos 28 6.68%
debido a otras enfermedades médicas
Trastornos relacionados con uso desustancias 23 5.48%
Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos 80 19.09%
Trastorno Bipolary otros trastornos afectivos 59 14.08%
Trastorno Depresivo Mayor 210 50.11%
Trastornos de ansiedad yrelacionados 11 2.62%
Trastornos de la conducta alimentaria 5 1.19%
Trastorno del control de los impulsos 3 0.71%
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4.1.3. Caracteristicas por clasificacion de trastorno psiquiatrico principal.

De acuerdo a la muestra dividida por diagnéstico principal se pueden apreciar en la tabla
las caracteristicas generales de los pacientes. Es importante resaltar que el 50.35 % de la
poblacién total contaba con un solo trastorno psiquiatrico al egreso del internamiento y
solo en el 22.43 % se documentd la presencia de 3 o0 mas diagnosticos psiquiatricos.

Respecto a la comorbilidad psiquiatrica, lo mas predominante fue el uso de sustancias en
69 pacientes (16.46%), siendo principalmente en pacientes con trastornos de ansiedad y
trastornos afectivos tipo bipolar. La segunda comorbilidad mas frecuente fueron los
trastornos de ansiedad en 67 pacientes (15.99 %) predominando en pacientes con
diagnéstico principal de trastorno depresivo mayor. Cabe mencionar que existid
comorbilidad de trastorno distimico con el trastorno depresivo mayor en 44 pacientes
(21%) de los 210 que conformaban este grupo. (Cuadro 10).
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4.1.4. Comorbilidad de condiciones médicas.

Se encontrd que 143 pacientes (34.12%) no tenian ninguna condicion médica comorbida,
mientras que el resto (65.8%) si presentaban algun diagnéstico médico principalmente
cardiovasculares.

En la muestra se documentd que el 42.24% tiene alteraciones en el peso, siendo
predominantemente 22.91% con sobrepeso y el 14.79% obesidad de toda la poblacién
estudiada, pertenecientes en su mayoria a los pacientes con diagnostico de trastorno
afectivo tipo bipolar y con trastorno depresivo mayor.

En enfermedades cardiovasculares se encontrd la presencia de hipertension arterial
sistémica en un 5.9%, y diabetes mellitus tipo 2 en el 3.5%. Resultados en alteraciones
de colesterol y triglicéridos se encontré en 24 pacientes (5.73%).

Las alteraciones en el funcionamiento tiroideo se encontraron en 46 pacientes (10.98%)
siendo reportadas: hipertiroidismo (0.24%), hipotiroidismo en 29 pacientes (6.92%),
distiroidismo en 9 pacientes (2.15%) y presencia de bocio en 7 pacientes (1.67%).
(Cuadro 11)
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En otras condiciones médicas, se encontré 5.73% con diagnésticos neuroldgicos donde
predominé la migrafa, seguido de alteraciones digestivas en el 4.53% de los pacientes.
Se reportdé una presencia de 3.58 % de infecciones diversas, sin embargo fueron
premorbidas al ingreso. Se reportd embarazo en 4 pacientes y reacciones adversas a la
medicacion en 22 pacientes (5.25%) donde la mas comun fue la hiperprolactinemia

secundaria a antipsicoticos. (Cuadro 12)

Cuadro 12. Otras comorbilidades médicas por diagnostico principal

Demencias y . .| Trastorno
¢ Trastornos | Esquizofreni Biool Trastorno Trastornos | Trastornos Trastorno del
otros relacionados| ay otros ipolary . de ansiedad dela
trastornos con uso de | trastormnos otros Depresivo conducta control de
psiquiatricos . . e trastornos Mayor . y . . | los impulsos
. sustancias | psicoticos . relacionados | alimentaria
debido a afectivos.

Infecciones 2 (07%)] 1 (04%)] 2 (03%)] 2 (03%)] 7 (03%)] 1 (09%)] O 0 0 0
Tumoraciones 0 0 2 (09%)] 1 (01%)] O 0 4 (02%)] O 0 0 0 0 0
Atopias 1 (04%)] O 0 1 (01%)] 1 (02%)] 4 (02%)] 1 (09%)] O 0 0 0
Enf. Autoinmunes 0 0 1 (04%)] 2 (03%)] 1 (02%)] 2 (01%)] O 0 0 0 0 0
Alt. Hematolégicas 1 (04%)] O 0 4  (05%)] 2 (03%)] 10 (05%)] O 0 0 0 0 0
Alt. Neurologicas 8 (29%)] O 0 0 0 2 (03%)] 12 (06%)] 1 (09%)] 1 (20%)] O 0
Alt. Gastricas 0 0 0 0 5 (06%)] 4 (07%)] 9 (04%)] 1 (09%)] O 0 0 0
Embarazo 0 0 0 0 0 0 1 (02%)] 2 (01%)] 1 (09%)] O 0 0 0
Aparato
Reproductor 1 (04%)] O 0 0 0 1 (02%)] 10 (05%)] O 0 0 0 0 0
Femenino
Efectos medicacion 0 1 (04%) (05%)] 11 (19%)] 6 (03%) 0 0
Miscelaneos (1M1%)] 2 (09%) (08%)] 5 (08%)] 28 (13%) 2 (40%)

Como quedd especificado en los criterios de inclusién, era requisito se hubiera realizado
durante la hospitalizacién perfil tiroideo, perfil tiroideo ampliado o ambos.

Lo mas habitual predominante fue encontrar que se realizé el perfil tiroideo en 328
pacientes, perfil tiroideo ampliado solamente en 50 pacientes que ya se conocian con
alteraciones en el funcionamiento tiroideo y solo 41 pacientes requirieron la realizacion de
ambos estudios, principalmente por encontrarse alguna alteracion en los niveles de las
hormonas tiroideas en el perfil tiroideo simple. (Cuadro 13).
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Cuadro 13. Perfil tiroideo por diagnéstico principal

Perfil Perfil
. 2 Perfil .. ..

Diagndstico tiroideo tiroideo tiroideo y

Ampliado Ampliado
Demencias y otros trastornos psiquiatricos debido 22 4 2

a otras enfermedades médicas
Trastornos relacionados con uso de sustancias 19 3 1
Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos 64 8 8
Trastorno Bipolar y otros trastornos afectivos.

(Excluyendo TDM) 45 9 >
Trastorno Depresivo Mayor 162 26 22
Trastornos de ansiedad y relacionados 10 0 1
Trastornos de la conducta alimentaria 4 0 1
Trastorno del control de los impulsos 2 0 1

4.2. MUESTRADIVIDIDA POR DIAGNOSTICO

4.2.1 Caracteristica de la muestra dividida por diagnéstico

Para su analisis, la muestra total se separ6 en tres grupos: Pacientes con diagnéstico de
depresion, pacientes con diagnostico de trastorno bipolar, pacientes con algun trastorno
no afectivo.

El primer grupo estuvo constituido por aquellos pacientes que pueden incluirse en el
Capitulo de Trastornos depresivos y otros trastornos asociados, de acuerdo al Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacién Psiquiatrica
Americana (DSM- 5).

El segundo grupo estuvo constituido por aquellos pacientes que pueden incluirse en el
Capitulo de Trastorno bipolar y otros trastornos asociados del mismo DSM- 5

El tercer grupo estuvo constituido por aquellos pacientes con diagndsticos diversos pero
gue no correspondian a los dos anteriores. (Cuadro 14).
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Cuadro 14. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra dividida por diagnosticos

DEPRESION TRASTORNO OTROS
BIPOLAR TRASTORNOS
N=210 N=59 N=150
Género
Femenino 176 (83.81%) 40 (67.80%) 84 (56.0 %)
Masculino 34 (16.19%) 19 (32.20%) 66 (44.0 %)
Edad 31.94 +10.64 35.75 +10.56 32.24 +11.21
(18- 59 afios) (18- 59 afios) (18- 59 afios)

Escolaridad
Primaria 13 (6.19%) 2 (3.39%) 8 (5.33 %)
Secundaria 44 (20.95%) 3 (5.08%) 34 (22.67%)
Bachillerato 72 (34.29%) 17 (28.81%) 60 (40 %)
Licenciatura 78 (37.14%) 30 (50.85%) 48 (32 %)
Posgrado 3(1.43 %) 7 (11.86%) 0
Nivel Socioeconémico

Ix 11 1 5

1 59 12 57

2 57 13 45

3 61 25 37

4 11 5 5

5 6 2 1

6 1 1 0
Convenio (METRO) 4 0 0
Estado Civil
Casados/ Unidn libre 69 (32.86%) 20 (33.90%) 26 (17.33%)
Solteros 121 (57.62%) 33 (55.93%) 110 (73.33%)
Divorciados/Separados 19 (9.05%) 4 (6.78%) 14 (9.33%)
Viudos 1 (0.48%) 2 (3.39%) 0

4.2.1.1. Caracteristicas clinicas del grupo con diagnostico de Trastorno Depresivo
Mayor

Entre las caracteristicas del grupo con Trastorno depresivo mayor la edad promedio del
primer episodio fue de 26.25 afios (+ 10.22). El tiempo de evolucién desde el primer
episodio fue de 5.63 afios (+ 6.72). La mayor parte de este grupo cursaba con su segundo
episodio depresivo (37.62%), seguido por pacientes en que era el primer episodio
depresivo (34.76%). Solo una pequefia proporcién de la muestra era = a 5 episodios
depresivos.

La duracién promedio del episodio actual se ubico en 238.86 dias (+535.19) teniendo la
mayor parte de la muestra una duracion del episodio entre 1 a 6 meses antes de acudir a
buscar atencién médica a nuestra institucion. Solo 7 pacientes tenian mas de 3 afios con
el cuadro afectivo.

45




Respecto al subtipo de trastorno depresivo mayor, el mas encontrado fue el tipico en
83.33 % (n=175), seguido por el subtipo psicotico en 9.52% (n=20) y no se documento
pacientes con subtipo melancdlico.

Respecto a la severidad del cuadro depresivo, la mayor parte de la muestra se ubic6 en
grave 77.14% (n=162) y una muy pequefia fue calificado con severidad de leve 1.43%
(n=3). (Cuadro 15).

Cuadro 15. Caracteristicas clinicas del grupo con Trastorno depresivo mayor

DEPRESION

N=210

Edad de primer episodio 26.25 +10.22
(11-58 afios)

Tiempo de evolucion desde el 5.63 +6.72
primer episodio depresivo (afios)
Numero de episodio
No especificado 2 (0.95%)
1 73 (34.76%)
2 79 (37.62%)
3 25 (11.90%)
4 19 (9.05%)
5 7 (3.33%)
6 3 (1.43%)
7 1 (0.48%)
8 0
9 1 (0.48%)

Duracion del episodio actual

238.86 + 535.19 dias

<30 dias 38 (18.10%)
30-179 dias 97 (46.19%)
180-364 dias 32 (15.24%)
1-3 afios 35 (16.67%)
3-5 afios 5 (2.38%)
5-10 afos 0

>10 anos 2 (0.95%)
Subtipo

Tipico 175 (83.33%)
Atipico 2 (0.95%)
Psicotico 20 (9.52%)
Melancdlico 0
Breve 8 (3.81%)
Menor 1 (0.48%)
No Especificado 4 (1.90%)
Severidad

Leve 3(1.43%)
Moderado 33 (15.71%)
Grave 162 (77.14%)
No especificado 12 (5.71%)
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Respecto a la correlacion entre subtipo y la conducta suicida, se encontr6 que el 36.67%
de la muestra tenian ideacion suicida al ingreso correlacionado con subtipo tipico,
asimismo la segunda conducta suicida mas frecuente asociada con el subtipo tipico fue el
intento suicida en 31.43% (31.43%).

En relacion a la severidad y la conducta suicida la mayor parte de los pacientes (32.38%
n=68), presentaban un episodio depresivo mayor grave asociado a ideacion suicida.
(Cuadro 16).

Cuadro 16. Relacion entre subtipo y severidad con conducta suicida

Ideacién Gesto Suicida Intento Suicida
Suicida
Subtipo
Tipico 77 (36.67%) 2 (0.95%) 66 (31.43%)
Atipico 0 0 1(0.48%)
Psicético 1 (0.48%) 0 3 (1.43%)
Breve 2 (0.95%) 0 1(0.48%)
Menor 1(0.48%) 0 0
No especificado 0 0 2 (0.95%)
Severidad
Leve 1 (0.48%) 0 0
Moderado 10 (4.76%) 0 0
Grave 68 (32.38%) 2 (0.95%) 0
No Especificado 2 (0.95%) 0 3 (1.43%)

4.2.2. Pruebas de funcion tiroidea

Los resultados de las pruebas de funcion tiroidea (TSH, T3 total y T4 total) realizadas al
ingreso fueron similares para los tres grupos (ANOVA n.s.). (Cuadro 17).

CUADRO 17. Resultados de las pruebas de funcionamiento tiroideo por grupos diagnosticos

N=210 N=59 N=150
TSH 1.69 +1.52 1.59 +1.40 1.82+3.21
T3 total 82.90 +40.89 80.66 *39.82 82.90 +£38.17
T4 total 6.75 = 3.06 7.01+3.51 7.25+3.04
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4.2.3. Clinimetria

Las escalas realizadas al ingreso de los pacientes de los cuatro grupos fueron: La Escala
de Depresion de Hamilton, el Inventario de Depresion de Beck, la Escala de Ansiedad de
Hamilton y la Escala Breve de Apreciacion Psiquiatrica anotandose en el cuadro el
promedio de las mismas. No se anotan las puntuaciones de otras escalas debido a que
no todos los pacientes por su diagnéstico requirieron de su aplicacion. (Cuadro 18).

CUADRO 18. Puntuaciones promedio de escalas realizadas al ingreso delos pacientes por

grupos

N=210 N=59 N=150
Escala de Depresion 17.75 £9.72 3.58 +9.01 6.84 + 10.26
de Hamilton
Inventariode 2411 £15.14 5.32+11.83 8.22 +13.61
Depresionde Beck
Escala de Ansiedad de 7.10 £ 11.09 1.59+6.12 2.51+7.26
Hamilton
Escala BPRS 1.49 +5.77 4,17 +10.59 7.91 +12.47

4.2.4. Correlacion entre el funcionamiento tiroideo y las escalas de intensidad de
sintomas al ingreso: Muestra total

Para determinar si existia relacion entre los resultados de las pruebas de funcionamiento
tiroideo con la gravedad de ansiedad y depresion al ingreso, se realizé una correlacion
(coeficiente de Pearson) entre los resultados de TSH, la T3 total y la T4 total de toda la
muestra con: Inventario de Depresion de Beck, Escala de Depresion de Hamilton, la
Escala de Depresion de Calgary, Escala de Depresion Geriatrica, Escala de Yale Brown,
Escala de Ansiedad de Hamilton, Impresion Global del Médico y Escala Breve de
Apreciacion Psiquiatrica.

Los niveles de TSH no mostraron correlacion significativa alguna con las escalas
mencionadas. En cambio las concentraciones totales de triyodotironina (T3)
correlacionaron negativamente con las puntuaciones de la Escala de Hamilton de
Depresion de ingreso (r= -.137, p= .005) y las totales de tiroxina (T4) correlacionaron
también negativamente con la Escala de Hamilton de Depresion de ingreso (r= -.182, p=
.000) y ademas con el Inventario de Depresion de Beck (r= -.141, p= .004).
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4.2.5. Correlacion entre el funcionamiento tiroideo y laintensidad de los sintomas al
ingreso: Por grupos de diagndstico

Grupo de pacientes con depresion

En los pacientes con depresion (n= 210) no se observé correlacion alguna entre TSH, T3
ni T4 total con las escalas de depresion o ansiedad de ingreso.

Grupo de pacientes con trastorno bipolar

En los pacientes con trastorno bipolar (n=59) se observo la correlacion positiva entre las
concentraciones de TSH y la puntuacién de ingreso en el Inventario de Depresion de Beck
(r=".29, p= .032) y una correlaciéon negativa entre los niveles totales de T4 con la Escalas
de Depresion de Hamilton de ingreso (r= -.279, p= .032).

Grupo de pacientes con otros diagndsticos

En los pacientes con otros diagnosticos (n= 150) se observé correlacion de las
concentraciones totales de T3y T4 con la Escala de Depresién de Hamilton de ingreso (r=
-.200, p= .014 y r= -.228, p= .005 respectivamente). Debido a este hallazgo se decidié
separar a los pacientes con trastorno esquizoafectivo, que habian sido incluidos dentro de
este grupo, y compararlos con los otros grupos constituidos por pacientes con depresion,
trastorno bipolar y otros trastornos mentales.

4.2.6. Comparacion del grupo de pacientes con trastorno esquizoafectivo con los
grupos de pacientes con depresion, trastorno bipolar y otros diagnésticos

Para comparar los resultados de las pruebas de funcionamiento tiroideo de los cuatro
grupos: Pacientes con depresion (n= 210), trastorno bipolar (n= 59), trastorno
esquizoafectivo (n= 18) y otros trastornos mentales (n= 132) se utilizé la ANOVA con T de
Dunett como prueba post hoc, encontrando diferencia entre grupos en los niveles de la
TSH (F 3.609, gl 3, 415, p=.013).

Los pacientes del grupo con trastorno esquizoafectivo tuvieron niveles mayores de
TSH (3.41 + 8.82) que los pacientes con depresion (1.68 + 1.52) (p= .04), pacientes con
trastorno bipolar (1.59 + 1.40) (p= .006) y pacientes con otros trastornos mentales (1.61 +
1.11) (p=.003).

Las escalas realizadas al ingreso en los cuatro grupos diagnésticos fueron: La
Escala de depresion de Hamilton, el Inventario de Depresion de Beck, la Escala de
Ansiedad de Hamilton y el BPRS. En el CUADRO siguiente se anotan las puntuaciones
promedio. (Cuadro 19).
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CUADRO 19. Puntuaciones promedio de escalas realizadas al ingreso delos pacientes por

grupos

DEPRESION TRASTORNO TRASTORNO OTROS
BIPOLAR ESQUIZOAFECTIVO TRASTORNOS
N=210 N=59 N=18 N=132

Escala de 17.75 £9.72 3.58£9.01 7.61 + 12.68 6.73£9.94
Depresionde
Hamilton
Inventariode 24.11 £15.14 5.32 +11.83 6.44 + 10.99 8.46 + 13.94
Depresionde
Beck
Escala de 7.10 £ 11.09 1.59 £ 6.12 0.44 + 1.88 2.80 £ 7.66
Ansiedad de
Hamilton
Escala BPRS 1.49 £ 5.77 4.17 £ 10.59 8.89 + 15.06 7.78 £ 12.13

Aunque se busco establecer la relacién entre los resultados de TSH, T3y T4
totales con las puntuaciones de las diversas escalas realizadas al ingreso del paciente
con trastorno esquizoafectivo, no se encontrd ninguna correlacion significativa.

4.2.7 Relacién de los resultados de las pruebas de funcién tiroidea con la evolucion
de los pacientes

Se realizé una correlacion de Pearson entre los niveles de T3, T4 y TSH en cada uno de
los grupos de pacientes: Pacientes con depresion mayor, con trastorno bipolar y con
trastorno esquizoafectivo. Los resultados se describen a continuacion.

En los 210 pacientes con depresion mayor, se observdé que los niveles de
triyodotironina y tiroxina, correlacionaron negativamente con los dias de hospitalizacion
(r= -.203, p= .003 y r= -.1.45, p= .036 respectivamente), con el nimero de episodios
depresivos (r= -.166, p= .016 y r=-.137, p=.047) y numero de hospitalizaciones (r= -.179,
p= .01y r= -.229, p= .001, respectivamente). Los niveles de TSH no correlacionaron de
modo alguno con las variables mencionadas.

En los 59 pacientes con trastorno bipolar no se observo correlacion entre el
2funcionamiento tiroideo con el ndmero de hospitalizaciones ni con los dias de
hospitalizacion actual, sin embargo existié correlacion negativa entre los niveles de TSH
(r=-.260, p=.047) con el nimero de episodios afectivos.

En los 18 pacientes con trastorno esquizoafectivo se encontré correlacion entre los
niveles de T3 (r= -.857, p= .000) y T4 (r= -.794, p= .000) con el numero de veces que el
paciente se ha hospitalizado y de la T3 con el nimero de episodios que ha tenido a lo
largo de la evolucion de su padecimiento (r= -.725, p= .001).
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4.3. DISCUSION

Se han realizado diversos estudios evaluando la disfuncion tiroidea en los pacientes con
trastornos del estado del animo y otras patologias psiquiatricas, sin embargo no se
encontré algin estudio que relacione el funcionamiento tiroideo con la severidad del
cuadro depresivo en los pacientes con un funcionamiento tiroideo normal. Ese fue el
objetivo Ultimo de la presente investigacion: Determinar el papel del funcionamiento
tiroideo normal en la intensidad de la sintomatologia depresiva, el nUumero de episodios
afectivos y nimero de hospitalizaciones, asi como en el tiempo de duracion del ultimo
internamiento.

4.3.1 Funcionamiento tiroideo

El principal objetivo del estudio fue determinar la relaciéon entre el funcionamiento tiroideo
y la intensidad de la sintomatologia de los pacientes con depresion, en sus distintas
modalidades presentes en distintos trastornos mentales (depresién mayor, trastorno
bipolar, trastorno esquizoafectivo y otros trastornos mentales) Los resultados obtenidos en
el presente estudio fueron los siguientes:

Muestra total. En la muestra total de pacientes con funcionamiento tiroideo normal se
tuvieron los siguientes hallazgos:

1. Una relacién inversa entre la Escala de Depresion de Hamilton y los niveles totales
de triyodotironina (mayor intensidad de depresion clinica = niveles menores de
T3).

2. Una relacion también inversa entre la puntuacion del inventario de Depresion de
Beck y los niveles totales de tiroxina (mayor intensidad de depresion auto-
reportada= niveles menores de T4).

Un funcionamiento eutiroideo, caracterizado por niveles normales tanto de TSH, como
de T3 y T4, de todas maneras guarda relacién con mayor intensidad de los sintomas
depresivos evaluados por el médico tratante y reportados por el paciente.

Muestra dividida por diagnosticos. No se encontr6 diferencia significativa en los niveles
de TSH, T3y T4 entre los grupos de pacientes con depresion, trastorno bipolar, trastorno
esquizoafectivo o con otros diagnésticos.

En el grupo de pacientes con depresién no se encontrd relacién entre los
resultados de las pruebas de funcion tiroidea y las distintas escalas de depresion o
ansiedad.

En el grupo de pacientes con alguna forma de trastorno bipolar (Tipo 1y tipo II), la
puntuacion en el Inventario de Depresion de Beck guardo relacion directa con los niveles
de TSH: Los niveles mayores de TSH se relacionan a una mayor intensidad de depresion
auto-reportada. Acorde a este hallazgo, se observé una relacion inversa entre las
concentraciones totales de tiroxina (T4) y la puntuacion de la Escala de Depresion de
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Hamilton: Niveles menores de tiroxina se relacionan con una mayor intensidad de
depresion clinica.

Un hallazgo inesperado fue encontrar que los pacientes con trastorno
esquizoafectivo tuvieron niveles mas altos de TSH. Sin embargo esta diferencia no mostré
relacion con la intensidad de los sintomas depresivos 0 ansiosos evaluados a través de
las escalas utilizadas.

Existe evidencia del efecto del litio a distintos niveles, entre ellos, la inhibicion de la
conversion de T4 a T3, la captacién de yodo, la produccion y secrecién de hormona
tiroidea. (Carlson, 1973. Burrow, 1971). Especialmente en mujeres pueden elevarse los
anticuerpos antitiroideos y desarrollarse un hipotiroidismo hasta en 30% de los casos. La
carbamazepina produce una disminucién de hormonas tiroideas y una menor respuesta
de TSH a TRH. (Roy-Burne, 1984, Herman, 1991. Joffe, 1984). En relacién a los
antidepresivos, se ha reportado aumento de TSH y disminucién de T3 y T4 con
maprotilina, fluvoxamina y aumento del aclaramiento de T4 con sertralina, (Hoeflich, 1992.
Brady, 1994, Baumgartner, 1994. McCowen, 1997), lo que deberia ser un factor a
considerar en un futuro subanalisis sobre el tiempo de tratamiento farmacolégico que
pudiese alterar los niveles de hormonar tiroideas.

En relacion a la presencia de alteraciones tiroideas en pacientes psiquiatricos
hospitalizados, en estudios en Chile, han encontrado altas prevalencias, predominando el
hipotiroidismo clinico y en menor proporcion el hipotiroidismo subclinico (Valdivieso et al,
2006). La literatura internacional hace hincapié en el tratamiento del hipotiroidismo,
especialmente el subclinico, como accién preventiva de los cuadros depresivos. En Joffe
y Levitt (1992) sefalaron que la prevalencia de los diferentes tipos de hipotiroidismo es
probablemente mas alta entre los pacientes con depresion refractaria. El analisis de seis
estudios clinicos (Howland et al, 1993) encontré que el 52% de los pacientes con
depresion refractaria padecian de un hipotiroidismo subclinico.

En la literatura reportada hasta el momento no se ha encontrado ningun reporte
sobre la correlacion entre los niveles de TSH, T3ty T4t con los instrumentos de valoracion
en psiquiatria (escalas clinicas).

4.3.2 Relacién entre pruebas de funcién tiroideay la hospitalizacion

Ademas de buscar la relacién entre el funcionamiento tiroideo y la sintomatologia
depresiva, uno de los objetivos de este estudio fue determinar la relacion entre el
funcionamiento tiroideo y la evolucién del padecimiento (nUmero de episodios, nimero de
hospitalizaciones y duracion del dltimo internamiento).

En el andlisis de la relacién entre los niveles de hormonas tiroideas y las variables
de la hospitalizacion de la depresiébn mayor, el trastorno bipolar y el trastorno
esquizoafectivo se tuvieron los siguientes hallazgos:

Pacientes con depresién mayor. En los pacientes con depresién mayor, las hormonas

tiroideas correlacionaron negativamente con el tiempo de internamiento y las veces en
que el paciente ha tenido episodios depresivos y ha sido hospitalizado: Los niveles
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menores, aungue normales, de T3 y de T4 guardaron relacién significativa con un mayor
tiempo de internamiento, mas hospitalizaciones y también mayor nimero de episodios
depresivos.

Pacientes con trastorno bipolar. En los pacientes con trastorno bipolar no se encontro
correlacion entre los niveles normales de hormonas tiroideas y los dias de internamiento,
el nimero de hospitalizaciones ni el nimero de episodios afectivos.

Pacientes con trastorno esquizoafectivo. En los pacientes con trastorno
esquizoafectivo, si se encontro relacion entre niveles menores de T3 y T4 con el nimero
de hospitalizaciones, y en el caso de la T3 con el nUmero de episodios sufridos por el
paciente a lo largo de la evolucién de este trastorno mental.

Es importante recalcar que todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron
pruebas normales de funcion tiroidea, esto es, su funcionamiento era eutiroideo.

De acuerdo a la revision de expedientes el tipo de hospitalizacion mas frecuente
era de primera vez (79.47%), condicion opuesta a la observada por Joffe-Velazquez et al
(2009), quienes encontraron que hasta el 52.8% de los pacientes habian ingresado al
hospital psiquiatrico en dos 0 mas ocasiones. El promedio de estancia hospitalaria fue de
23.53 dias, tiempo que concuerda con el promedio de otros estudios a nivel mundial.

A continuacién de describen y se hace la discusién de las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los pacientes que fueron incluidos en el estudio.

4.3.3 Caracteristicas de la muestra

En la muestra de este estudio predominaron las mujeres representando el 71.36%, que
contrasta con reportes de otros estudios en poblacion mexicana donde predomina el
género masculino (Caraveo et al, 1995. Joffe-Velazquez et al, 2009). Las caracteristicas
de la poblacion obedecen a que los pacientes son hospitalizadas por periodos breves
para el tratamiento de un cuadro agudo, a diferencia de otros hospitales psiquiatricos, a
nivel nacional, donde todavia existen internamientos prolongados.

Respecto al estado civil el 73% eran solteros, lo que concuerda con otros reportes.

Por lo que toca a grupos de edad, la mayor proporcion se encuentra comprendida
entre los 18 y 39 afios de edad con una media general de 32.63 £ 10.88, representando el
71.36% de los pacientes hospitalizados. Por grupo de edad predominaron los de 18-29
afos. Esto concuerda con otros reportes donde es el grupo de edad predominante.

En este estudio, el 74.46% de los pacientes tenian al menos 10 afios de
escolaridad, que difiere de otros reportes como el de Caraveo et al (1995), donde hasta
un 38% carecia de ella. En la actividad laboral, el 31% no realizaba ninguna, lo que podria
estar relacionado con la presencia de la agudizacion de la patologia mental y la
hospitalizacion de los pacientes.
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4.3.4Caracteristicas del trastorno mental

Respecto al diagndéstico principal, el trastorno més frecuente fue el trastorno depresivo
mayor con 50.12% seguido del de esquizofrenia y otros trastornos psicéticos con un
19.09%. Comparativamente con pacientes crénicos estudiados en 1978 (De La Parra,
1983) las patologias mas frecuentes fueron la esquizofrenia, la epilepsia, el retraso mental
y las psicosis organicas. Resalta que la epilepsia y el retraso mental han dejado de ser
condicionantes de ingreso hospitalario. Para la poblacion del estudio, la esquizofrenia no
es el principal motivo de ingreso, debido a la necesidad de internamiento voluntario por
parte del paciente, lo que a veces no es posible, por la severidad de la psicosis.

Casi el 50% de los pacientes tuvieron dos o mas trastornos mentales, prevalencia
mucho mayor a la reportada por Caraveo et al (1999) quienes observaron que sélo 9.5%
de la poblaciéon no institucionalizada era portadora de dos 0 mas trastornos a lo largo de
su vida. La comorbilidad méas frecuente fue la del trastorno depresivo mayor con el
trastorno distimico (21%) y con los trastornos de ansiedad (16%), seguida de la del
trastorno bipolar con el trastorno por uso de sustancias (16%). La comorbilidad es de
capital importancia por su impacto negativo en la calidad de vida de la persona enferma,
mayor gravedad de la depresidén y recurrencias, porcentaje importante con ideacion
suicida y mayor impacto funcional, aumentando el riesgo de recaidas graves y la
necesidad de internamiento psiquiatrico. Esto se traduce en mayores tasas de ausentismo
y presentismo laboral aunado a la discapacidad en la calidad de vida (Rappaport et al,
2005).

En relacion a las comorbilidades médicas, no psiquiatricas, se encontré que el
66% tuvieron alguna condicion médica agregada, siendo el sobrepeso y la obesidad la de
mayor prevalencia (37.7%). La obesidad actualmente es considera un problema de salud
publica en México, con una incidencia del 24.2% (Encuesta Nacional de Salud, 2000),
siendo el factor més asociado a Sindrome metabdlico (Campos-Mondragon, 2010). En
México el 39.7% de personas que padecen Sindrome Metabdlico son menores de 40
afios y se estima que para el 2025 existiran 11.7 millones de personas que padezcan
diabetes mellitus tipo 2. Las enfermedades mentales aumentan el riesgo de morir 2 a 3
veces mayor y el doble de riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (Saha,
2007). Diversos estudios han establecido la relacion entre la medicacion antipsicética y el
Sindrome Metabdlico (Vanina, 2002). Otros estudios sefialan el incremento del riesgo a
10 afios para el Sindrome metabdlico, de 74% y 61% para los pacientes con esquizofrenia
y trastornos afectivos respectivamente (Jin, 2011).

En relacion con las enfermedades cardiovasculares como hipertension arterial
sistémica se encontré una prevalencia en los pacientes incluidos de 5.9% que es menor a
la reportada en México para poblacion general que es del 10%, debido a que la edad
promedio de la muestra general fue de 33 afios. La presencia de diabetes se encontré en
3.5 % y las alteraciones en los niveles de colesterol y triglicéridos en 5.73%. Dado el
riesgo que existe en esta poblacién con al menos un factor de riesgo cardiovascular, se
debe de incidir de forma importante para disminuir el riesgo de complicaciones o
progresion a Sindrome metabdlico con tratamiento no farmacolégico (dieta, actividad
fisica) ademas de atencion adecuada para las enfermedades adyacentes. Es de vital
importancia para el clinico que considere los potenciales efectos secundarios de la
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medicacion psiquiatrica, ya que hay estudios que reportan una relacién positiva entre el
tratamiento de psicofarmacos y la presencia de Sindrome Metabdlico, no solo con
antipsicoticos, sino inclusive con medicamentos especificos como Inhibidores Selectivos
de la Recaptura de Serotonina y con Benzodiacepinas (Diaz, 2011), lo que se puede
traducir en reduccién de la calidad de vida, mayores discapacidades y disminucién en la
esperanza de vida.

En cuanto al grupo de pacientes con trastorno depresivo mayor se encontré que la
presentacion del primer episodio fue a los 26 afios, lo que se consideraria de inicio tardio
y que de acuerdo a la literatura le ubicaria como de mejor prondstico, ya que el inicio
antes de los 18 afios se ha asociado a mayor riesgo de reincidencia. (Benjet C, 2004) y el
tiempo de evolucion desde el primer episodio fue de cerca de 6 afos. La duracion
promedio del episodio actual fue de cerca de 240 dias y casi el 40% cursaba su segundo
episodio depresivo. En el estudio de Benjet et al (2004) se observé que la presentacion a
edades mas tempranas del primer episodio depresivo (menor a 18 afios) se relaciona con
6.8 episodios en promedio a lo largo de la vida, en contraste con aquellos que tienen su
primer episodio depresivo después de los 18 afios que reportan solamente 3.1 episodios.
Estos resultados brindan un panorama sobre el retraso en el tratamiento de un primer
episodio a edades tempranas, influenciado por el contexto cultural en que vivimos donde
los trastornos mentales e ir al psiquiatra, conllevan verglienza, temor y estigmatizacion en
la infancia o adolescencia.

La conducta suicida (ideacién suicida, gesto suicida e intento suicida) se presento
en cerca del el 37% de los pacientes con algun tipo de depresion. Pese a que México ain
reporta una tasa de suicidios relativamente baja (<6.5 por cien mil habitantes),
investigaciones epidemiolégicas recientes han encontrado que se ha venido
incrementando paulatinamente. La tendencia actual ubica que el suicidio se ha
incrementado en las Ultimas décadas en el grupo de 15 a 29 afios y se constituye una de
las principales causas de muerte en este grupo de edad, siendo entre los principales
métodos el ahorcamiento, seguido del envenenamiento en mujeres, mientras que en los
hombres, el uso de arma de fuego. El intento de suicidio tiene consecuencias sobre el uso
de los servicios de salud mental y los servicios médicos en general. En las encuestas
psiquiatricas se ve que alrededor de la mitad de las personas con un intento suicida
consultaron con servicios para el tratamiento de problemas emocionales. (Borges et al.
2010). En nuestro estudio la ideacion suicida y el intento suicida se presento en 19.33% y
17.42% en pacientes con depresion, lo que coincide con los reportes de busqueda de
atencion para los problemas emocionales y fue un motivo frecuente de ingreso
hospitalario. En un estudio de Berenzon (2000) se encontré que pacientes con Trastorno
depresivo en un 17.4% habia intentado quitarse la vida, pero también se reportd hasta el
29.6% en las pacientes que tenian distimia. Ademas que se ha reportado que individuos
con inicio temprano del cuadro afectivo tuvieron 50% mayor probabilidad de haber
cometido intento de suicidio. (Benjet et al, 2004).

Los pacientes con trastorno depresivo mayor, habia sido internado en dos 0 mas
ocasiones en un 17%, el resto estaba internado por primera vez. Su estancia promedio
fue de 22 dias, similar a lo reportado en el Informe sobre Sistema de Salud Mental en
México (2011) de 24 dias en los hospitales psiquiatricos del pais.
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4.4 LIMITACIONES Y CONCLUSIONES

Es importante mencionar algunas limitaciones del estudio presentado, como seria el
disefio utilizado, ya que al ser un disefio transversal retrospectivo, no permite la
evaluacion de los cambios a lo largo del tiempo en la sintomatologia depresiva y en el
funcionamiento tiroideo.

Una posible limitacion de esta investigacion, es el tamafio y las caracteristicas de
la muestra, que aunque fueron 419 pacientes, estuvo constituida por una poblacion
hospitalizada en una institucién psiquiatrica, por un cuadro psiquiatrico severo. Seria
necesario, en estudios futuros incluir una mayor poblacion e incluir pacientes de consulta
externa y asi tener un grupo con caracteristicas clinicas menos graves, lo que podria
favorecer un mejor entendimiento y una mayor claridad de la relacién entre el
funcionamiento tiroideo normal y la severidad y evolucién de los trastornos psiquiatricos.
Sin embargo los resultados del presente estudio, aunque no del todo generalizables por lo
mencionado, si corresponden a los pacientes hospitalizados en una institucion de estancia
corta e internamiento siempre voluntario.

Es también conveniente considerar que la muestra incluida en el estudio, tuvo alta
comorbilidad y se encontraba en tratamiento con multiples psicofarmacos, factores
biolégicos que influyen en la funcion tiroidea.

A pesar de estas limitaciones, es importante sefialar, que el presente estudio,
sobre el funcionamiento tiroideo normal y la patologia depresiva, cuenta con la fortaleza
de ser uno de los pocos realizados en México y en América Latina, y aparentemente el
primero en correlacionar los niveles normales de hormonas tiroideas y las diferentes
escalas clinicas utilizadas en el ambito psiquiatrico. Esto es fundamental, ya que permite
conocer mas a nuestra poblacion, que difiere tanto en aspectos socioculturales,
econdémicos y sobre todo prevalencia de enfermedades médicas no psiquiatricas, que
pueden en determinado momento, influir en el funcionamiento tiroideo.

Por otro lado, los resultados de esta investigacion, permiten iniciar una linea de
investigacion respecto al funcionamiento eutiroideo en los trastornos psiquiatricos, y su
influencia en las manifestaciones clinicas de los trastornos mentales.

La generacion de conocimientos que permitan un mayor entendimiento de la
relacion de los trastornos psiquiatricos y del funcionamiento tiroideo, puede mejorar
nuestras estrategias, tanto diagndsticas como terapéuticas, e influir positivamente en la
evolucion y el prondstico de los trastornos mentales.

Es posible gque la investigacion del funcionamiento tiroideo normal en los pacientes
con trastornos mentales, en donde esté presente la depresion, complemente los hallazgos
en pacientes con depresiones refractarias, en donde ya existe evidencia de la importancia
de un funcionamiento tiroideo anormal.

Por ultimo, debe tenerse siempre presente, la interrelacion entre los aspectos
psicoldgicos, psiquiatricos y psicosociales con el funcionamiento endocrino en general, y
tiroideo en particular.

ANEXOS
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5.1.3. Inventario de Depresién de Beck
(Beck Depression Inventory, BDI)

Instrucciones: Este es un cuestionario en el que hay grupos de afirmaciones. Por favor, lea integro el grupo de afirmaciones de cada
apartado y escoja la afirmacién de cada grupo que mejor describa el modo en que se siente hoy, es decir, actualmente. Haga una cruz
en el circulo de la afirmacion que haya escogido.

No me encuentro triste

Me siento triste o melancélico

Constantemente estoy melancélico o triste y no puedo superarlo
Me siento tan triste o infeliz que no puedo resistirlo

No soy particularmente pesimista y no me encuentro desalentado respecto al futuro
Me siento desanimado respecto al futuro

No tengo nada que esperar del futuro

No tengo ninguna esperanza en el futuro y creo que las cosas no pueden mejorar

No me siento fracasado

Creo que he fracasado mds que la mayoria de las personas

Cuando miro hacia atrds en mi vida, todo lo que veo son un montén de fracasos
Creo que como persona soy un completo fracasado (padre, marido, esposa)

No estoy particularmente descontento
No disfruto de las cosas como antes
No encuentro satisfacciéon en nada
Me siento descontento de todo

No me siento particularmente culpable
Me siento malo o indigno muchas veces
Me siento culpable

Pienso que soy muy malo e indigno

No me siento decepcionado conmigo mismo
Estoy decepcionado conmigo mismo

Estoy disgustado conmigo mismo

Me odio

No tengo pensamientos de dafiarme
Creo que estaria mejor muerto

Tengo planes precisos para suicidarme
Me mataria si tuviera ocasién

No he perdido el interés por los demis

Estoy menos interesado en los demds que antes

He perdido la mayor parte del interés por los demds y pienso poco en ellos
He perdido todo el interés por los demds y no me importa en absoluto

Tomo mis decisiones con la misma facilidad que antes
Trato de no tener que tomar decisiones

Tengo grandes dificultades para tomar decisiones

Ya no puedo tomar decisiones

No creo que mi aspecto haya empeorado

Estoy preocupado porque me veo viejo y poco atractivo

Creo que mi aspecto empeora constantemente quitindome atractivo
Siento que mi aspecto es feo y repulsivo

Puedo trabajar igual de bien que antes

Me cuesta un esfuerzo especial comenzar a hacer algo
Debo esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
No puedo realizar ningtin trabajo

No me canso mds que antes

Me canso mis ficilmente que antes

Me canso por cualquier cosa

Me canso demasiado por hacer cualquier cosa

Mi apetito no es peor de lo normal

Mi apetito no es tan bueno como antes
Mi apetito es ahora mucho peor

He perdido el apetito
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5.1.3. Inventario de Depresicn de Back
{Beck Depression Imrentory, BOH)

. Irritabilidad
Mo estoy mas irritable goe normalments
Me irrit con mis facilidad que ants
Me siento irritado indo o tiempo
Ya no me irrita ni bo que antes me irritaba

Aishimienin social
He perdido todo mi interés par los demds y no me importan en absaluto
Me intereso por la gente menos que antes
Mo he perdido mi interés por los demis
He perdido casi todio mi interés por los demds y apenas tengo sentimientos hadia ellos

. Indecisién
Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar dedisiones
Tomio mis decisionss como siempre
Ya no puedo tomar decisiones en ahsoluio
Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

. lmagen corporal
Estoy preccupado porque me veo mis viejo y desmejorado
Me siento feo ¥ repulsiva
Mo me siento con penT aspecin que antes
Siento que hay cambios =n mi aspecta fisico que me hacen parecer desagradable (o0 menos atractive)

. Capacidad laboral
Puedia trabajar tan bien coma antes
Tengo que eforzarme mudhe para hacer cualguier cosa
Mo puedo trabajar en nada
Mecesito un esfuerzn extra para empezar a hacer algo
Mo trabajo tan bien como bo hacia antes

Trastornos del susho
[raermo tan bien como antes
Me despierto mds cansado por la mafiana
Me despierto unas 2 horas antes de lo normal y me resalta dificil wohver 2 dormir
Tarda | o 2 horas en doemirme por la noche
Me despierto sin maotivo en mitad de b noche y tardo en valver a dormirme
Me despierto temprano indcs los dias v no duerma més de 5 horas
Tardo mis de 2 horas en darmirme y no duermo mis de 5 haras
Mo bogro dormir mis de 3 o 4 horas seguidas

7. Cansancio
Me canso mis ficilmente que antes
Cualquier cosa que hago me fatiga
Mo me canso mas de ko normal
Me canso tanto gue no puedo hacer nada
Pérdida de apetito
He perdido totalmente el apetito
Mi apetito no es tan bueno como antes
Mi apetito es shora mucho menar
Tengo &l mismo apetito de Sempre
. Pérdida de peso
Mo he perdida ihimamente
He p-erﬁi!dn miipj:lj kg
He perdido més de 5 k
He perdido mas de 7.5 kg

20, Hipocondria
Estoy tan prescupado por mi saled que me es dificil pensar en otras cosas
Estoy preccupada por dolores y trastornas
Mo me preocupa mi salod mids de lo nommal
Estoy constantements pendiente d= bo gue me sucede v de cimo me encuentro

21. Libido
Estoy menos interesado por el sexo que antes
He perdido todo mi interés por el sexn
Apenas me siento atraido sexnalmente
Mo he notada ningidn cambio en mi atraccién por o sen
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5.1.1. Escala de Hamilton para la Depresion
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

Items

Criterios operativos de valoracion

1.

Humor deprimido

(tristeza, depresién, desamparo, inutilidad)

. Ausente
. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
. Estas sensaciones se relatan oral y espontineamente

. 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 comunicacién verbal y no

verbal de forma espontinea

. Sensacion de culpabilidad

0. Ausente

. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
. Ideas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados o malas

acciones

. Laenfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
. 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 0 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

NEO | N=o | RO

Ausente

El paciente se queja de estar inquieto durante la noche

Estd despierto durante la noche; cualquier ocasion 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

)

. 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 desatencion,
indecisién y vacilacion

Disminucién del tiempo dedicado a actividades o descenso en la
productividad

Dejo de trabajar por la presente enfermedad

. Inhibicién (lentitud de pensamiento

y de palabra, empeoramiento de la
concentracion, actividad motora
disminuida)

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

Torpeza absoluta

. Agitacién

RO | W=D |

Ninguna

«Juega» con sus manos, cabellos, etc.

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

. Ansiedad psiquica

. No hay dificultad

. Tension subjetiva e irritabilidad

. Preocupacion por pequenas cosas

. Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla
. Terrores expresados sin preguntarle
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[5-TT Escala de Hamilton para 1a Depresion
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

11. Ansiedad somética . Ausente
. Ligera
. Moderada
. Grave
. Incapacitante
Signos fisiol6gicos concomitantes de la ansiedad, como:
» Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones
Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias
Respiratorios: hiperventilacion, suspiros
Frecuencia urinaria
Sudoracién

[ ]
L]
L]
[ ]

. Sintomas somdticos gastrointestinales . Ninguno
. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensaci6n de pesadez en el abdomen
. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o
medicacién intestinal para sus sintomas gastrointestinales

. Sintomas somdticos 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

. Sintomas genitales . Ausente
. Débil
. Grave
. Incapacitante
Sintomas como
o Pérdida de la libido
¢ Trastornos menstruales

. Hipocondria . Nola hay
. Preocupado de si mismo (corporalmente)
. Preocupado por su salud
. Selamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
. Ideas delirantes hipocondriacas

. Pérdida de peso (completar A o B) . Segtin manifestaciones del paciente (primera evaluacion)

0. No hay pérdida de peso
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segiin 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 mds de 500 g en una semana
2. Pérdida de peso de mds de 1 kg en una semana (por término medio)

. 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
alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, etc.
. Niega que esté enfermo
_
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7.1.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad
(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

Definicion operativa de los items Puntos

. Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprension [anticipacion temerosal, irritabilidad)

. Tensidon (sensacion de tension, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, llanto facil, temblor,
sensacion de no poder quedarse en un lugar)

. Miedos (a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los animales grandes,
a las multitudes, etc.)

. Insomnio (dificultad para conciliar el sueno, sueno interrumpido, sueno no satisfactorio
con cansancio al despertar, malos suefos, pesadillas, terrores nocturnos)

. Funciones intelectuales (dificultad de concentracion, mala memoria)

. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion, despertar
precoz, variaciones del humor a lo largo del dia)

. Sintomas somiticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular,
sacudidas clonicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)

. Sintomas somaticos generales (sensoriales) (zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos
o escalofrios, sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo)

. Sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho,
latidos vasculares, extrasistoles)

. Sintomas respiratorios (peso en el pecho o sensacion de opresion tordcica,
sensacion de ahogo, suspiros, falta de aire)

. Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes
o después de comer, sensacion de ardor, distensién abdominal, pirosis, nauseas, vomitos,
sensacion de estomago vacio, colicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrenimiento)

. Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia
de la miccion, desarrollo de frigidez, eyaculacion precoz, impotencia)

. Sintomas del sistemna nervioso auténomo (sequedad de boca, enrojecimiento, palidez,
sudoracién excesiva, vértigos, cefaleas de tension, piloereccion)

. Comportamiento durante la entrevista
— General: el sujeto se muestra tenso, incomodo, agitacion nerviosa de las manos, se frota
los dedos, aprieta los punos, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,
ceno fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracion jadeante, palidez facial
— Fisiologico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior
a 20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacién pupilar, exoftalmia,
mioclonias palpebrales
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scala de Depresion de Calgary
(Calgary Depression Scale, CDS)

Depresion
;Como describiria usted su humor durante las 2 1iltimas semanas: se ha mantenido razonablemente alegre o ha estado muy
deprimido o bajo de espiritu recientemente?
;En las 2 dltimas semanas con qué frecuencia ha estado... (propias palabras)? ;Todos los dias? ;Durante todo el dia?
0. Ausente
1. Leve. Expresa alguna tristeza o desaliento sobre la pregunta
2. Moderado. Claro humor deprimido que persiste menos de la mitad del tiempo durante las tltimas 2 semanas; presencia
diaria
. Grave. Marcado humor deprimido que persiste diariamente mis de la mitad del tiempo e interfiere con el funcionamiento
motor y social normal

Desesperanza
;Cémo ve su propio futuro? ;Puede ver algiin futuro, o la vida le parece sin esperanza?
;Se ha rendido o atn le queda alguna razén para seguir?
0. Ausente
1. Leve. Ha sentido alguna vez desesperanza durante la tiltima semana pero aun tiene algtin grado de esperanza para el futuro
2. Moderado. Sentimiento de desesperanza persistente y moderado durante la tiltima semana. Puede ser persuadido de que
es posible que las cosas vayan mejor
3. Grave. Sentimiento de desesperanza persistente y doloroso

Autodepreciacion
;Cuil es la opinion acerca de si mismo comparado con las demds personas? ;Se siente usted mejor, peor o similar a la mayoria?
;Se siente usted inferior e incluso inutil?

0. Ausente

1. Leve. Algun sentimiento de inferioridad pero sin llegar a sentirse intitil

2. Moderado. El sujeto se siente intitil, pero menos del 50 % del tiempo

3. Grave. El sujeto se siente intitil mds del 50 % del tiempo. De otra manera, puede ser cuestionado a reconocerlo

Ideas culpables de referencia
;Tiene la sensacion de que esta siendo culpado de algo o incluso erroneamente acusado? ;De qué? (No incluir culpas o acusa-
ciones justificadas. Excluir delirios de culpa)

0. Ausente

1. Leve. El sujeto se siente culpado, pero no acusado, menos del 50 % del tiempo

2. Moderado. Sentimiento persistente de ser culpado y/o sentimientos ocasionales de ser acusado

3. Grave. Sentimiento persistente de ser acusado. Cuando se le cuestiona reconoce que no es asi

Culpa patologica
;Tiende a culparse usted mismo por pequefas cosas que pudo haber hecho en el pasado? ;Cree usted que merece estar tan
preocupado por ello?
0. Ausente
1. Leve. El sujeto a veces se siente excesivamente culpable de algtin pequeno error, pero menos del 50 % del tiempo
2. Moderado. El sujeto normalmente (mas del 50 % del tiempo) siente culpa acerca de hechos pasados cuya significancia exagera
3. Grave. El sujeto normalmente cree que es culpable de todo lo que ha ido mal, incluso cuando no es por su culpa

Depresion matutina
Cuando se ha sentido deprimido durante las ultimas 2 semanas, ;ha notado que la depresion empeoraba en algin momento
concreto del dia?

0. Ausente. No hay depresion

1. Leve. Depresion presente pero sin variaciones diurnas

2. Moderado. Se menciona espontineamente que la depresion es peor por la manana

3. Grave. Depresion marcadamente peor durante la manana, con funcionamiento dificultado que mejora por la tarde

Despertar precoz
;Se despierta mds temprano por la manana de lo que es normal en usted? ;Cudntas veces a la semana ocurre esto?
0. Ausente. No hay despertar precoz
. Leve. Ocasionalmente (hasta 2 veces a la semana) se despierta una hora o mds tiempo antes de la hora normal de desper-
tarse o de sonar el despertador
. Moderado. A menudo (hasta 5 veces a la semana) se despierta una hora o mas tiempo antes de la hora normal de des-
pertarse o de sonar el despertador
. Grave. Diariamente se despierta una hora o mas tiempo antes de la hora normal de despertarse o de sonar el despertador

62




5.2.2. Escala de Depresion de Calgary
(Calgary Depression Scale, CDS)

8. Suicidio
;Ha sentido que la vida no merecia la pena? ;Alguna vez sintié como si todo terminara? ;Qué penso que deberia hacer? ;Real-
mente lo intent6?
0. Ausente
1. Leve. Frecuentes pensamiento de estar mejor muerto o pensamientos ocasionales de suicidio
2. Moderado. Ha pensado deliberadamente en el suicidio, con un plan, pero no ha hecho ningiin intento
3. Grave. Intento de suicidio aparentemente disefiado para acabar en muerte (p. ej., descubrimiento accidental o medios
ineficaces)

Depresion obscrvada
Basado en las observaciones del entrevistador durante la entrevista completa.
La pregunta «;Se siente con ganas de llorar?» usada en momentos apropiados de la entrevista puede aportarnos informacion ttil
para esta valoracion.
0. Ausente
1. Leve. El sujeto aparece triste y afligido incluso durante las partes de la entrevista en las que tratan temas afectivamente
neutros
. Moderado. El sujeto aparece triste y afligido a lo largo de toda la entrevista, con una voz triste y monétona, y estd lloroso
o proximo a llorar por momentos
. Grave. El sujeto se sofoca con temas dolorosos, con frecuencia suspira profundamente, y llora abiertamente o permanece
persistentemente en un estado de completa desdicha
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5.2.4. Escala de Depresion Geriatrica
(Geriatric Depression Scale, GDS)

Version de 30 items

. ;Estd usted satisfecho con su vida?

. ;Ha abandonado muchos de sus intereses y actividades?

. ;Siente que su vida estd vacia?

. ;Se siente usted frecuentemente aburrido?

. ;Tiene usted mucha fe en el futuro?

. ;Tiene pensamientos que le molestan?

. ;Lamayoria del tiempo estd de buen humor?

. ;Tiene miedo de que algo malo le vaya a pasar?

. ;Sesiente usted feliz la mayor parte del tiempo?

. ;Sesiente usted a menudo impotente, desamparado, desvalido?

. ;Se siente a menudo intranquilo?

. ;Prefiere quedarse en su hogar en vez de salir?

. ;Se preocupa usted a menudo sobre el futuro?

. ;Cree que tiene mds problemas con su memoria que los demds?

. ;Cree que es maravilloso estar viviendo?

. ;Sesiente usted a menudo triste?

. ;Se siente usted inutil?

. ;Se preocupa mucho sobre el pasado?

. ;Cree que la vida es muy interesante?

. ;Es dificil para usted empezar proyectos nuevos?

. ;Se siente lleno de energia?

. ;Sesiente usted sin esperanza?

. ;Cree que los demads tienen mds suerte que usted?

. ;Se preocupa por cosas sin importancia?

. ;Siente a menudo ganas de llorar?

. ;Es dificil para usted concentrarse?

. ;Disfruta al levantarse por las mananas?

. ;Prefiere evitar las reuniones sociales?

. ;Es ficil para usted tomar decisiones?

. ;Estd su mente tan clara como antes?




-2.4. Escala de Depresion Geriatrica
(Geriatric Depression Scale, GDS)

Versiones de 5y 15 items

. ;Estd satisfecho con su vida?

. ;Ha renunciado a muchas actividades?

. ;Siente que su vida estd vacia?

. ;Se encuentra a menudo aburrido/a?

. ;Tiene a menudo buen dnimo?

. ;Teme que le pase algo?

. ;Se siente feliz muchas veces?

. :5e siente a menudo abandonado/a#

. ;Prefiere quedarse en casa a salir?

. ;Cree tener mds problemas de memoria que el resto de la gente?

. ;Piensa que es maravilloso vivir?

. ;Le cuesta iniciar nuevos proyectos?

. ;Se siente lleno de energia?

. ;Siente que su situacion es desesperada?

. ;Cree que mucha gente estd mejor que usted?

Versiones de De Dios y cols.
En negrita se indican las preguntas de la version de 5 items.
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4.2.2. Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica
(Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS)

. Preocupacién somatica

. Ansiedad psiquica

. Barreras emocionales

. Desorganizacion conceptual (incoherencia)

. Autodesprecio y sentimientos de culpa

. Ansiedad somatica

. Alteraciones motoras especificas

. Autoestima exagerada

. Humor depresivo

. Hostilidad

. Suspicacia

. Alucinaciones

. Enlentecimiento motor

. Falta de cooperacién

. Trastornos del pensamiento

. Embotamiento o trastornos afectivos

. Agitacion psicomotriz

clo|loco|o|o|lo|oc|oc|oc|lo|lc|ec|lo|e|o|o|le|e
[ SN ST B T S S I S O ST S B ST B N B T B ST ST B S T S R S ST R o]
IS S S S S SO O SO (SO I SO S S O S S I S S

. Desorientacién y confusién
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