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ANTECEDENTES Y MARCO DE REFERENCIA,

HISTORIA
La depresion en ¢l ser humano ha existido desde tiempos inmemoriales,

denominandose de diferentes maneras por los hombres de ciencia, en cada una de las épocas.
El termino como tal es relativamente reciente, con diferentes connotaciones, actualmente se
incluye dentro de los llamados trastornos afectivos, en donde parece no haber adoptado su
forma final, por lo que parece estar justificada una consideracién histérica del término y su
evolucién, asi como su clasificacion.

En nuestros tiempos la mania y la melancolia se contemplan como dos condiciones
psicopatologicas opuestas, anteriormente la confusion dominaba ambos términos

Hipéerates (460-377 A. C.) fue €l primero en definir la mania y la melancolia (2) EI
concepto de melancolia (bilis negra) constituia una expresion humoral en la medicina
antigua, que consideraba las enfermedades mentales como la expresion clinica de ia
patologia organica o biolégica El término mania es también de origen griego y es
mencionado como una enfermedad psiquiatrica en el Corpus Hipocraticum, sin embargo,
estaba solo definido de forma vaga y se empled en el sentido de estado psicomotor de
excitacion o de locura- Los episodios maniacos, como los estados de animo depresivos
fueron atribuidos a fa melancolia (1).

Sorano de Efeso (siglo 1 A. C) pensd que la enfermedades eran mas debidas a la
patologia organica que a "humores enfermos”; en donde la melancolia era una enfermedad
de} esdfago, mientras que la mania era una enfermedad de la cabeza (1)

Areteo de Capadocia (siglo I o III D. C.) describi¢ la melancolia como una
enfermedad causada por ¢l aumento de la bilis negra en ef estdmago o en el diafragma. Se
caracterizaba por sintomas fisicos, asi como tristeza con tendencia al suicidio, sentimiento de
indiferencia y retardo psicomotor (1). Argumentando que la melancolia y la mania
corresponden a una sola enfermedad (2).

Galeno (129 6 130-199 D.C.) describid tres estadios de la melancolia: 1) bilis negra en
la sangre de la region gastrica, 2) ascenso de los vapores de la bilis negra hacia ¢l cerebro y
3)°distnibucién de la bilis negra por todo el cuerpo. El término hipocondria fue acufiado por
primera vez por Galeno para describir la enfermedad fisica que se acompafiaba siempre de
sintomas psicoldgicos; encontrindose una relacién estrecha en concepciones posteriores
basadas en la patologia humoral galénica

Durante la Edad Media se produjeron retrocesos afectando desfavarablemente a los
pacientes mentales, contemplandosele desde el punto de vista teoldgico, como si fuese un
obseso o un maldito, persistiendo ef uso de los términps de melancolia y mania Durante el
Renacimiento fa division entre mania y melancolia se tomo indistinguible, con un retormo a
las concepciones nosologicas antiguas , la psiquiatria camind retrasada con respecto a las
otras disciplinas médicas.



Teofastro Bombasto +on Hohenhein (1391-143 1) conocide come Paracelso, enlazo Ja
antigua patologia humoral y la teologia con la eticlogia y nosologia de las enfermedades
PSIQuIAITas

Desde la antiguedad las enfermedades psiquicas han sido contempladas como
trastornos intelectuales, y los trastornos emocionales eran considerados como epifendmencs

Desde finales del sigle XVII, la psiquiatria ha intentado establecerse como una
disciplina bioldgica, semejante a otras esferas médicas. con la teoria de causa psicogénica, y
se ha trasladado desde una discrepancia fenomenolégica de las condiciones psicopatologicas
hacia unidades nosologicas

Ei desarrollo de los actuales sistemas de clasificacion de los criterios operativos de
diagnostico de las enfermedades afectivas tuvo su origen inmediato en la psiquiatria
francesa. alemana e inglesa, a finales del siglo XIX y principios del siglo XX Un hecho
llamativo fue el énfasis sobre factores somaticos en la patogénesis de las enfermedades
psiquidtras

La Neurologia también ha ejercido influencia sobre la nosologia psiquiatrica. Alberto
von Haller (1708-1777) diferencid entre estabilidad neural aumentada y descendida,
alentando el origen de las explicaciones neurofisiologicas y neuropatologicas de las
enfermedades mentales

Guillermo Culien ( 1710-1790) definid la melancolia como un trastorno afectivo con
estado de arumo euforico y depresivo, fue uno de los mas significativos representantes de
esta psicopatologia, con la influencia de la neurologia en la clasificacion psiquidtrica, orientd
neurologicamente sus ideas Asumiendo que la tristeza, miedo y depresion eran provocadas
por una depresion de los vasos cerebrales, con una atonia resultante o excitabilidad
disminuida de las fibras nerviosas.

Juan Domingo Esquirol (1772-1830), enfatizd que la melancolia era una cuestion dei
estado de ammo y 0o una alteracion del intelecto y destaco la naturaleza estacional de los
trastornos del estado de animo

Vicente Chiarugi (1784-1820) contemplé la melancolia como una enfermedad mental
parcial y la mania como el estado completo.

En 185} Pedro Falret formuld el término locura circular (folie circulaire) Describid la
sucesion ciclica de estados de Animo depresivos v excitantes, en la transicion desde la fase
melancélica a la mamaca. observé una enfermedad, mas que una metamorfosis de una
enfermedad a ofra Esta considerado como el disefiador inicial de la enfermedad maniaco
depresiva como se entiende actualmente ( 1,2)

El oponente de Falret, Julio Gabriel Francois Baillarger (1809-1890) postulo que los
intervalos asintomaticos entre un pericdo melancdlico y un penrodo maniaco le impedan
hablar a uno. de una sola entidad diagnostica
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Falret acredito a Griesinger (1817-1869) como la persona que definio por primera vez
la locura circular Describio los trastornos afectivos que alternan fases de melancolia y
mania

Alberto Zeller (1803- 1877) se vio influenciado por los escritos de Tomés Sydenham
{1624-1689), que contemplé la enfermedad psiquica como un proceso unico que progresaria
en fases y seria diferente en cada estadio Zeller distingui6 cuatro estadios de demencia : 1)
melancolia, 2) mania, 3) paranoia y 4} amencia.

Los sisternas de clasificacion actuales se deben en gran parte a Emilio Kraepelin (
1856- 1926) Desarrolld desde la primera a la sexta edicién de su libro de psiquiatria, una
clasificacion diferencial hasta un sumario de todos los sindromes afectivos dentro de un
diagnostico, siendo el pnncipio de su clasificacion e prondstico Reemplazo el término
melancolia por ¢l de depresion y clasifico ios trastomos nientales en rutas neuropatologicas
subyacentes e imaginé que en el futuro la psiquiatria y la patologia podrian ser dos
componentes cientificos equivalentes. La clasificacién constituyo el primer paso dentro de su
planteamiento para identificar marcadores bioldgicos de las enfermedades mentales y, de
esta forma, determinar finalmente sus causas biologicas.

La escuela psiquistrica surgida después de Carl Wernicke, Karl Kleist (1879-1960) y
Karl Leonhard (1908-1988) continia su oposicion al sistema de Kraepelin, remarcando la
diferencia basica entre psicosis bipolar y unipolar Intentd validar esta diferencia en términos
de sintomas, genética y prondstico, encontrando por ejemplo, con menos frecuencia un
factor hereditario entre las psicosis afectivas unipolares que en las bipolares, Leonhard
retomo la separacion entre mania y melancolia que Kahlbaum presentd bajo los términos de
distimea e hipertonia, que ha sido abandonado desde Kraepelin, e ntentd aplicar el principio
de prondstico de Kraepelin y la descripcion diferenciada de Wernicke de los sindromes
psicoticos

La dicotomia de Kraepelin de las psicosis endégenas con especial énfasis sobre el
prorostico establece un compromiso entre el concepto diferenciado de Ia escuela de
Wernicke-Kleist-Leonhard y el concepto unitario sostemdo por Chiarugi, Zeller, 3
Griesinger. Eugenio Bleuer (1857- 1939) aceptd la dicotomia de Kraepelin pero rechazando
el énfasis exclusivo sobre el pronostico Enfatizo la validez del sistema en funcion de la
sintomatologia

El sumario de las formas unipolares y bipolares de las psicosis afectivas alcanzd
significacion fundamental a nivel mundial pero también experimento una gran cantidad de
contradicciones. La duda sobre la enfermedad maniaco depresiva como una entidad
nosoldgica seguia tan plantada como antes. La acogida de la nosologia de Kraepelin por la
psiquiatria norteamericana fue determinante en casi todos los sistemas de clasificacion
internacionales actuales Por otra parte, tanto en Francia como en Japon fa interpretacion de
¢l nunca fue completamente aceptada.

El término melancolia solo raramente se encuentta en la literatura psiquitrica
moderna, desde que Krapelin lo reemplazd por el término de depresion La melancolia
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describia una forma de psicosis solo en el sistema de Leonhard Sigmund Freud (1856-1939)
consideré a la melancoliz como un resultado del desarrolio situado durante la primera
infancia capaz de reducir los sentimientos de autoestima

Kahlbaum presento el 1érmino distimia como una forma mds leve de mania circular,
correspondiendo a una depresion enddgena unipolar en el sentido moderno (1863) Kurt
Schreider (1887-1967) sugirio que la cicloumia podria ser sinénimo de enfermedad maniaco
depresiva

La reintroduccion del término distimia en el vocabulario psiquidtrico se debe a
Flemming, sin embargo el penso que la distimia era una trastorno afectivo que podria estar
presente como sindrome depresivo, hipomaniaco o bipolar (1894).

En 1983 Schmidi- Degenhard escribio que el término depresion en sus origines
histdricos no era un fendémeno psicopatoldgico, sino psicologico.

L.os sisternas de clasificacion actuales como ICD 10 y DSM [ intentan sintetizar los
sistemas de clasificacion de Kraepelin orientados en base al prondstico y la clasificacion de
Bleuer orientada por los sintomas (1)

DEFINICION Y CUADRO CLINICO:

E! término depresion alude a una emocion humana normal y también a un grupo de
sindromes o trastornos Este término tiene diferentes significados en los diversos dmbitos
cientificos, para la neurofisiologia es cualquier disminucion de la actividad
electrofisiolégica, ejemplo una depresitn cortical; para la farmacologia se refiere al efecto de
los farmacos que disminuyen la actividad del organo al que se dirigen, por ejemplo los
barbitiiticos y anestésicos, que son depresores del sistema nervioso central; para la
psicologia seria cualquier decremento del rendimiento cognitivo, perceptivo o motor normal,
para el psiquiatra clinico la depresion cubre una amplia gama de cambios de los estados
emocionales que en 1érminos de gravedad van desde las fluctuaciones normales del humor en
ia vida cotidiana hasta los episodios psicéticos graves (3).

Constituye une de los sintomas mas frecuentes en psiquiatria observables tanto en
enfermedades fisicas como mentales por ejethplo; Una categoria psicopatologica que puede
adoptar la forma de sinfoma ( la vivencia andmala de sentirse deprimido) mn sindrome (un
estado accesible al diagnostico clinico), y de enfermedad (una entidad nosolégica definida
poT Su etiopatogenia y Curso propios) (2)

Este término es muy utilizado pere, ; como se define en términos psiquidtricos” - es un
trastorno persistente det estado de dnimo o humor, caracterizado por tristeza, temor,
angustia, indiferencia. pesimismo, irritabilidad, lentitud para pensar y disminucién de la

4



autoestima (4) Segun Zung la depresion. como un sentimiento ¢ afecto s una condicion
universal, como una experiencia humana extendida en un continuum de humor pormal a un
estado patoldgico, puede ser utilizada para describir 1} un afecto como sentimiento subjetivo
de corta duracion, 2) un humor el cual es un estado sostenido por un periodo largo de
tiempo. 3) una emocion la cual consta de los sentimientos como caracter con una indicacion
objetiva © 4) un trastorno el cual tiene sintomas agrupados, complejos. o configuraciones
caracteristicas (16)

El diagnostico de depresion asienta en una tetrada a) Tnsteza patologica, b) desgana o
anhedonia, c)ansiedad y d) insomnio; ademds de los cuatro sintomas anteriores cursan con
frecuencia con otras alteraciones det pensamiento: como disminucion de la capacidad para
concentrarse, obsesiones, ¢l pensamiento es lento, hay baja autoestima, ¢ ideas suicidas;
alteraciones somaticas, como sensacion de fatiga o cansancio, trastornos digestivos.
disminucién de la libido, dolores erraticos, alteraciones del comportamiento, ¢Omo
retraimiento. angustia, desesperacion, retardo en movimientos voluntarios; alteraciones de
tos ritmos biologicos, predominando el ritmo circadiano, encontrandose peor en horas de la
madrugada, al anochecer puede estar de buen humor y mas activo (2,5, 7).

CLASIFICACION:

Han existido mitiples clasificaciones de la depresion, basindose en su etiologia,
evolucién y sintomatologia, muchas de las cuales resultaron no validas o poco dignas de
confianza, dentro de las mas conocidas se encuentran las siguientes: enddgena, melancolica
o no Teactiva: aparece espontineamente sin un evento causal obvio, y exégena o reactiva
causada por un evento vital traumatico; en pnmaria: no se acompafia de otro trastomo
psiquidgtrico o meédico, y secundaria: ocurre después del inicio de otra enfermedad; en
psicotica: acompaiada de delirios y alucinaciones, y neurdtica® sin delirios ni alucinaciones
Estos criterios son muy subjetivos y dependen de la manera er que se obtengan. ademas de
simplistas para algo tan complejo como es la depresion (4. 5 ).

En las clasificaciones actuales la depresion se encuentra como una entidad patologica o
como un sintoma, o smdrome dentro de los Hamados “mrasiornios de_la afectividad”.

“rrastornos_afectives”, “rastornos_del estado de dnimo o del humor . "trasiornes
depresivos” manejados todos como sindnimos (3, 3)

Actualmente se esta tratando de realizar clasificaciones mas uniformes y clinicas para
eviar confusiones v tener mejores parametros para la mvestigacion de este problema
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Una de las clasificaciones mas recientes esta en la {CD- 1D que fue sometida a la
Asamblea de la OMS, participando 1a APA { Asociacién Amencana de Psiquiatnia). por lo
que nene influencia del DSM y adoptada en mayo de 1990, entrando en vigor el 1° de enero
de 1993, dentro del Capitulo V lamado: Trastornos Mentales y de Ia Conducta: en los

-

que predontina el sindrome depresive, se presenla a contipuacion (1, 6).
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Trastornos organicos del estado de dnimo (afectivos)
31 Trastorno organico bipolar

32 Trastorno depresivo orgdnico

33 trastomo afectivo organico mixto

Trastornos mentales y de la conducta debidos a abuso de sustancias

psrcoaeivas

Fl1x 54 Trastorno psicotico, sintomas depresivos predominantes

F1x.72 Trastorno residual afectivo
Trastorno esquizoafectivo. tpo depresivo
10 Severidad moderada
11 Grave

Trastorno afectivo bipolar
Episodio actual mederado o depresion leve
.30 Sin sintomas somaticos
.31 Con sintomas somaticos
Episodio actual de depresion grave sin sintomas psicoticos
Episodio actual de depresion grave con sintomas psicoticos
Episodio actual mixto
En la actualidad en remision
Otro, incluides episodios maniacos recurrentes
Trastorno afectivo bipotar, sin especificar

Episodios depresivos
Episodio depresivo leve
.00 Sin sintomas somaticos
0! Con sintomas somatigos
Episodio depresivo moderado
.10 Sin sintormas somaticos
11 Con sintomas somaticos
Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos
Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos
Otros episodios depresivos
Episodic depresivo, sin especificar

Trastorno depresive recurrenic
Episodio actuat leve

00 Sin sintomas spmaticos

01 Con smtomas $omaticos
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F33.1 Episodio actual moderado

10 Sin sintomas sOmMAticos

11 Con sintomas somaticos
F332 Episodio actual grave sin sintomas pswoucos
F33.3 Episodio actual grave con sintomas psicoticos
Fi3 4 Actualmente en remisién
F338 Otros
F33e Trastorno depresivo recurrerte, sin especificar
F34 Trastornos persistentes Jdel estado de animo ( afecivos )
F340 Ciclotimia
F34 1 Distimia

F348 Otros
F349 Trastomo persistente del estado de animo (afectivo). sin especificar

F38 Otros trastornos del estado de énimo (afectivos)

F38.0 Otros wastornos simples del estado de animo (afectivos)
00 Episodio afective mixto

F38.1 Otros trastornos recurrenies del estado de animo
.10 Trastorno deprestvo breve recurrente

E38.8 Otros, sin especificar

F3% Trastoruo del estado de animo ( afectivo), sin especificar

F4l Oiros trastornos de ansiedad
F412 Trastormno mixto de ansiedad-depresion

F43 Reaccion frente al stress grave y trastornos de adapracion
F43 2 Trastomo de adaptacion
20 Reaccion depresiva breve
.21 Reaccion depresiva prolongada
2 Reaccién mixta ansiedad-depresion

F92 Trastornos mixtos de fa conducta v de fas emoctones
F920 Trastorno depresivo de la conducta

Esta clasificacion Internacional contiene varias versiones para €l chnico. el investigador
y el médico general. Difiere con el DSM IH-R solo en los detalles y en el estilo de la
descripcion, pero son totalmente compatibles: es también una clasificacion operacional y su
Gltima vers1on se acerca mas a la clasificacion estadounidense. tiene ast mismo la ventaja de
conceptuar de manera mas uniforme a la enfermedad mental. basada en sindromes en los que
se meluye la gravedad y el curso del padecimiento (definido por la extension v la frecuencia
de las manifestaciones) 1£)



Otra clasificacion estandarizada en los Estade Umdos es el Diagnosiic and Statistical
Manual of Mental Disorders. 3 Edicién Revisada ( DSM iII-R), es una clasificacion
basada en grupos de sintomas, los pacientes deben alcanzar el criterio de inclusion v
exclusion para ser clasificados dentro de una determinada enfermedad . Los trastornos
afectivos son llamados ahora trastornos del estado de gnimo (humor) en el DSM II1-R

Ei abordaje de ambas clasificaciones (ICD-10, DSM IH-R), tiene la ventaja de ser
deseriptive dejando & un lado la presuncién etiolégica (3, 5, 6, 7). siendo ademas Ja mas
conocida y utilizada actualmente.

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO (HUMOR)

Trastornos hipolares

Trastorno bipolar

Ciclotimia

Trastorno bipolar sin otra especificacion {atipico)

Trastornos depresivos
Depresion mayor
Episodio unico
Recurrente

Los episodios depresivos pueden caracterizarse, COmo:
Leves, moderados o graves

Con rasgos psicaticos

De tipo melancélico

De pauta estacional

Distimia { neurosis depresiva)

Trastomo depresivp sin otra especificacién {atipico)

TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS
Trastorrios afectivos organicos

TRASTORNQS ADAPTATHIOS
Trastorno de adaptacion con estado de animo depresivo

CONDICIONES NO ATRIBUIBLES A TRASTORNO MENTAL
Drnelo no complicado



ETIOPATOGENIA:
GENETICA:

LLa mavoria de los estudios con respecto a este 10pICO. s€ refieren al trastorno bipolar
que al parecer ¢s en el que mas existe un factor hereditario; en donde se menciona que los
familiares de los pacientes bipolares tienen un riesgo significativamente mas alto de
enfermedad bipolar. que de enfermedad unipolar, pero los familiares de los pacientes
unipolares tenian mds riesgo de contraer una enfermedad unipolar que bipolar. La diferencia
entre el grado de concordancia de gemelos monocigoticos v gemelos dicigoticos es
altamente significativa: 76 % vs 19 % , asi como el grado de concordancia en los gemelos
rmonocigoticos que vivieron en hogares distintos desde su nacimiento se mantiene alto: 65 %
(2.3.5)

E1 riesgo de enfermar entre los parientes de primer grado de los pacientes con psicosis
afectiva es muy superior a la morbilidad encontrada en la poblacion general: 12.1 % para los
padres, 21.2 % para los hermanos y 24.6 % para los hijos. Otro dato de importancia en las
investigaciones de familias es el predominio del sexo femenino en la prevalencia de los
trastormos afectivos primarios. Parece haber un mayor riesgo de enfermedad en las madres
que en los padres de los probandos bipolares, ya sean esios hombres (26 % vs 68 %) o
mujeres (23.3 % vs 17 | %) La morbilidad entre los hermanos de probandos bipolares
ferneninos es mas alta { 23.4 % vs 6.7 %). Un argumento mas 2 favor del peso genético en
los trastornos afectivos es: la frecuencia total de estos (bipolares, unipolares y
esquizoafectivos) es mayor entre los padres biologicos de probandos bipolares que entre los
correspondientes padres adoptivos (18 % vs T%). (2,3.5)

Hay una transmisidn poligénica que se confirma porque la morbilidad familiar es
mucho mayor en las depresiones precoces que en las tardias (i,3). Se han descrito
asociaciones entre trastorno bipolar y HLA (antigenos de leucocitos humanos) en un gen
del brazo corto del cromosema 6 {2). y otros autores mencionan el cromosoma 1(1} La
mayor frecuencia de los trastornos afectivos en la mujer han hecho suponer que la
transmision dominante no sea autosdmica sino ligada al sexo;, con posible vinculaciones
entre el cromosoma X vy la enfermedad bipolar, en rasgos ligados a X como la ceguera
<cromatice v ¢) grupo sangumneo XG, pero hay dudas sobre la significacion. por la repetida
constatacion de parejas padre-hijo enfermas, un hallazge que contradice directamenie la
hipotesis (3}

Se han descrito dos subgrupes de pacientes con depresion unipolar. las mujeres de
inicio temprano (antes de los 40 afios) y los varones de inicio tardio (después de los 40
afios). Ambos subgrupos muestran familiares con enfermedades muy diversas Las familias
de 1os sujetos varones de prueba con inicio tardio. se encoentran depresiones con la misma
frecuencia en los hombres que en las mujeres, y en los familiares varones se encueatran
pocos casos de alcoholismo o sociopatia Por otra parte en las familias de los pacientes de
prueba, con inicio temprano, se hallan mas depresiones en los familiares del sexo femenino
que en los de sexo masculino, y mas casos de alocholismo v sociopatia en los familiares
varones que en los demds. Estos hallazgos estdn todavia pesdientes de confirmacion.
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OTROS FACTORES BIOLOGICOS:

Estos factores incluven las alteraciones electroliticas, especialmente de sodio v potasio.
las aheraciones neurofisioldgicas basadas en los hallazgos de los estudios electrofisiologicos
que utilizan metodos electroencefalograficos y de potenciales evocados, anomalias
neuroendderinas, incluidos los cambios hipotalimicos, hipofisiarios, de la corteza
suprarrenal, ¢l tiroides y los cambios gonadales, y alteraciones neuroquimicas en los
neurotransmisores, sobre todo en las aminas biogénicas. que sifven como neurotransmisores
en el Sistema Nerviaso Centrat y Periférico (2, 5).

Se empezo a conocer mis acerca de los neurotransmisores del SNC, a través de los
efectos de ciertas drogas como la reserpina {antihipertensivo) empleado en la década de los
50, en que producia efecto depresivo de caracteristicas endogenas, al disminuir tas aminas
biogenas, al igual que la L-metildopa que produce neurotransmisores falsos alterando la
transmision neural, también la droga antituberculosa iproniazida gue es un potente inhibidor
de la monoaminaoxidasa (IMAO), que provoca un aumento en la disponibilidad de
serotonina (5-HT), noradrenalina (NA) y dopamina (DA) en la sinapsis con un efecto
eufonizante (2.3).

En la actuatidad existen varios sistemas de neurotransmisores que se involucran en la
etiopatogenia de los trastornos afectivos, siendo los principales:

a) Catecolaminas {noradrenalina, adrenalina y dopamina) originadas de un mismo
precursor, el aminoacido esencial firosina; cuyos metabolitos son el MHPG ( 3-metoxi-4-
hidroxifenilghcol, altamente liposoluble y cruza rapidamente la barrera hematoencefalica) a
nivel central, y el 4cido vanililmandélico (VMA), normetanefrina (NMET) y MHPG a nivel
periférico. Algunos estudios han demostrado que se presenta escasez de NA cerebral en la
depresion, por la disminucion de MHPG en el LCR v en fa orina de pacientes deprimidos,
siendo todavia objeto de controversia y todavia esta por determinar {a utilidad clinica como
medida de la presencia o ausencia de la depresion (2,3,5)

b) Serotonina: que es una indolamina, su precursor es el triptofano, y su metabolito es
el acido 5 hidrowi-indolacético (5-HIAA) en el LCR; se ha encontrado que algunos
pacientes tienen una disminucion de este metabolito, pero no ha sido consistente este
hallazgo, otros estudios sugieren ta implicacion de la serotonina en la depresion por la
observacion de que el triptéfano alivia Ja depresion en algunos pacientes, asi como que la
reserpina agota la serotonina cerebral v los antidepresivos aumentan su actividad; otras
pruebas han mostrado una posible alieracion en el ritmo de la serotonina. Asberg y Col. ,
encontraron una distribucion bimodal del 5-HIAA en el LC: niveles mas altos en los sujetos
controles v niveles bajos en los pacientes deptimidos, por lo que existe una clasificacion bio-
quimico-clinica de las depresiones: noradrenérgicas v serotoninergicas. Ademds hay
informes de que la serotonina plaquetaria, que muestra un ritme dumo normal, estaba
desincromzada en  los depresivos unipolares. sobre todo en las  mujeres
posmenopausicas{2.3,5}
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¢) Acetilcolina el sistema colinérgico desempefia un papel en el suefic REM y la
reducida latencia REM en Ja depresion puede reflejar una hiperactividad de la acetilcolina en
el SNC La relacion de acetilcolina y  catecolaminas ha sido implicada en la depresion,
porque ciertos pacientes deprimidos se deprimen mas cuando aumenta la actividad de la
acetilcolina Otros autores en 1972, Elyusef, Davis y Janowsky, postularon que el modelo
bioquimico de la depresion no se puede suslentar anicamenie en un NEUrotransmisor y que €s
posible que los lrastornos afectivos estén dados por una interaccion de dos
nuerotransmisores la acetilcolina y la noradrenalina, puede estar dada por una hiperactividad
acetilcolinérgica, con la NA concomitantemente disminuida (2,5)

Como los sistemas neurotransmisores monoaminicos del SNC, se encuentran
distribuidos con amplitud y participan en la regulacion tonica de la funciones vegetativas,
como excitacién, movilidad, suefio, agresividad y otras, se prestan perfectamente bien para
esta funcion hipotética. Los informes originales gue sugicren que los pacientes con depresion
endégena experimentaban disminucion de la actividad noradrenérgica o serotoninérgica
normal parecen ser en la actualidad demasiados simplistas, ya que estos sistemas estan
interrelacionados y no se pueden establecer limites entre ellos, y estos cambios pueden
deberse a 13 homeostasis que trata de mantener ¢i organismo. Ademas el descubrimiento de
que muchos neuropéptidos y hormonas pueden servir como neurofransmisores y
neuromoduladores en ciertas situaciones, ponen de relieve la comptejidad de la regulacion
neural del humor; y se han orientado sobre los cambios de Iz sensibilidad y el numero de los
receptores, mas que sobre fos cambios de la cantidad de neurotransmisores disponibles (5).

Ademas de la medicion directa de las concentraciones de neurotransmisores y sus
metabolitos en el cerebro v los liguidos periféricos, se han publicado informes de que fa
monoantinooxidasa (MAOQ) y la catecol-O-metiltransferasa (COMT), enzimas importantes
en el metabolismo de las monoaminas, estan disminuidas en los pacientes deprimidos (5).

TRASTORNQS ENDOCRINOS:

Durante muchos afios se ha sospechado la implicacion del sistema endecrino en la
depresion Entre los sintomas somaticos observados que sugieren cambios endocrinos
figuran la pérdida de apetito, insomnios, disminucion del impulso sexual, distuncion
gastrointestinal y variaciones diurnas predictibles del estado de animo. Los cambios def
estado de animo se han asociado clinicamente con diversos trastornos endocrinos los
estados paranoides depresivos del hiperadrenatismo ( enfermedad de Cushing), la
hiperactividad y euforia del hipertiroidismo (tirotoxicosis), la depresion asociada en
ocasiones a la terapéutica exogena con estrOgenos, son fendmenos que sugieren esta
relacion La depresion es comn en el periodo de postparto, cuando cambian los niveles
hormonales (3).

Diversas anomalias especificas de la regulacion neuroendocrina pueden representar

pruebas de alteracion primaria del control hipotalamo-hipofisiario o alteracién secundaria de
1a funcion de los neurotransmisores en ciertas partes del sistema limbico {3}
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Honnona del crecimiento ( GH)

Las secreciones basales de GH por la hipofisis aumentan normalmente en respuesia a
un descenso del azicar en sangre, el hambre, estrés, ejercicio y los estrogenos Algunos
investigadares han observado que en pacientes con depresion unipolar al administrar insulina
hay una menor respuesta de hipoglicemia, sin el aumento esperado en los miveles de GH en
plasma, no observandose la respuesta normal esperada, en las depresiones bipolares la
respuesta es normal o mejor. La descarga de GH se altera en un porcentaje significativo de
mujeres posmenopausicas con diagndstico de depresion unipolar, ademas otras
investigaciones clinicas y de laboratorio han demostrado una asociacion entre la deprivacion
materna y la inhibicion en la secrecion de hormona de crecimiento en el sindrome de
detencion del crecimiento en bebés. El control de la descarga de GH parece residir en las
neuronas catecolinérgicas, y la descarga de GH aumenta por estimulacion dopaminérgica
(3). Otros estudios informan que hay una disminucién de la respuesta de GH a la
estimulacién por clonidina, 1.-dopa, 5-hidroxitriptéfano, apomorfina, y ACTH; apovando la
hipotesis monoaminérgica de las depresiones, pero teniendo en cuenta {a complejidad del
sistema estos hallazgos deben ser interpretados con precaucion (2).

Hormona Luteinizante {LH

La regulacion hipotlamica de la secrecion de LH depende de fa hormona fiberadora de
la hormona luteinizante (LHRH). Estudios rigurosos han demostrado que los niveles
plasmaticos de LH en mujeres posmenopéusicas que presentan depresiones unipolares estan
significativamente disminuidos, y datos experimentales solidos sugieren que dichas
alteraciones podrian deberse a una deficiencia de NA; donde los estrégenos tendrian un
efecto "protector” en ciertas formas de depresion y la progesterona posceria efectos
opuestos, pero se necesita contar con mas estudios para establecer su participacion en las
depresiones (2,3)

Cortisol"

La corteza suprarrenal secreta cortisol en respuesta a la estimulacion que provoca la
ACTH, cuya sintesis y liberacion es inducida a su vez por la hormona liberadora de
corticotropina (CRH) que se elabora en el hipotalamo en condiciones normales, el sistema
adrenérgico ejerce una inhibicion tonica sobre el ¢je hipotalamo-hipofisis-suprarrenal (HHS),
por 1o cual una deficiencia de esta actividad puede incrementar la liberacion de cortisol. En
pacientes deprimidos se ha observado un aumento del cortisol, tanto en el plasma como en
orina y LCR El patrén de secrecion de cortisol presenta un claro ritmo circadiano en forma
de eyecciones que ocurren con mayor frecuencia en la mafiana ( aproximadamente a las 7
horas). Este ritmo también se encuentra alterado en los pacientes deprimidos, observandose
un aumento en el nomero de eyecciones y el mantenimiento de las mismas.
Independientemente de que el paciente se encuentre dormido o despierto Un procedimiento
atil para el estudio del eje HHS es la prueba de supresion con dexametasona después de la
administracion de este esteroide en sujetos normales muestran una supresion total o casi
total del cortisol plasmatico durante por lo menos 24 horas, mientras que en los pacientes
deprimidos frecuentemente esta respuesta estd ausente o es parcial. Aun se discute la
sensibilidad, especificidad y confianza diagnostica de esta prueba
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Eje Tirpideo

La liberacion de TSH por la adenohipofisis esta mediada por el tripéptido hipotalamico
TRH, cuya liberacion a su vez es regulada por la NA, DA ( estimulacion), 5-HT (inhibicion)
se ha observado que una proporcion importante de enfermos deprimidos (60% de los
pacientes con depresiones unipolares severas, el 50 % de los cuales aproximadaniente
también muesiran una alteracion de la prueba de dexametasona), tienem una respuesta
subnormal de la TSH ante ta estimulacién con TRH y también que, en pacientes que mejoran
clinicamente, las recaidas son mas frecuentes cuando la respuesta TRH-TSH no mejora
paralelamente. Los datos sugieren que los pacienles con depresion unipolar severa y
respuesia subnormal a la TRH, tendrian una disminucion de la actividad noradrenérgica o
una hiperactividad serotoninérgica, aunque se debe ser cauto en estas interpretaciones, ya
que son varios los factores capaces de interferir en la secrecion de TSH

Péptidos Neurpactivos.
La investigacidn en esta area ha experimentado en los dltimos affos una verdadera

explosion. Péptidos que tradicionalmente se habian situzdo en el intestino o en el sistema
endocrino, sabemos hoy que también tiene zonas de localizacion cerebral, donde existen
ademds receptores para cada uno de ellos pudiendo actuar como neurofransmisores o
neuromoduladores. Es claro que la investigacion en el campo de |Ia
psiconeuroendocrinologia apenas inicia.

De acuerdo a todo esto la depresion es un problema tan complejo donde intervienen
miltiples factores, que ademas se interrelacionan en su etiopatogenia; por lo que es dificit
determinar hasta ahora cual es el origen de esta problematica, de ahi la gran variabilidad en
su presentacion, cuadro clinico, evolucidn y clasificacion.

Datos electroencefalograficos:

Se producen variaciones periddicas de las funciones fistologicas y psicologicas. El
ritma circadiano muestra una periedicidad de unas 24 horas; el suefio es uno de esos estados
peniodicos dividide en periodos MOR y no MOR.

Desde una perspectiva neurofistologica, ef dato que se puede repetir mas, consiste en
que el suefio en caso de depresion grave se caracteriza por disminucion de la totalidad del
mismo, disminucion de la tatencia del suefio MOR (movimientos oculares rapidos) (es decir,
tiempo de suefio desde el principio del mismo hasta el primer momento en que aparecen los
movimientos oculares rapidos), aumento de fa infensidad de los MOR (es dexir, proporcion
de la actividad MOR con el tiempo de sueiio MOR), y disminucion del suefio defta IV La
EEG del suefio no permite distinguir entre los subgrupos de pacientes deprimidos, pero
puede ayudar a predecir ta reaccion positiva a Ia medicacion antidepresiva {5), otros autores
mencionan que los marcadores polisomnograficos permiten diferenciar las distintas clase de
depresion hasta con un 81 % de certeza. Ademas de que la privacion del suefio MOR
(tiempo de ensoiiacion o agripnia) durante una o dos noches, mejora a los deprimidos
significativamente, mejorando algo su estado de animo (2. 3).



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Puede resultar un desafio para el meédico el diagnostico de depresion, ya que un
paciente puede tener Unicamente malestares soméaticos que quiza no se identifiquen como
indicativos de depresion, el médico debe descubrir si los siniomas significan depresion o si
esta presente una enfermedad organica

Enfermedades con las yne se puede hacer diagnosuce diferencial:

1.- Demencia o enfermedad de Alzheimer
2 .- Pseudodemencia
3.- Demencia senil y presenil.
4 - Infeceion viral por Epstein Barr (mononucleosis infecciosa)
5.- Hipoglicemia.
6 - Fibrositis
7 - Enfermedad de Cushing.
8 - Enfermedad de Addison
9.- Enfermedades del tejido conectivo: - Artritis reumatoide.
- Arteritis temporal.
10 - Infecciones crénicas . - Mononucleosis infecciosa.
- Hepatitis
- Herpes Zoster.
- Tuberculosis
11 - Neoplastas
12 - Enfermedades neurologicas.
13 - Desnutricion

Trastornos somdiicos que pueden estor cansalmenie relacionados con sindromes
depresivos

1.~ Infarto agudo del miocardio.
2 - Enfermedad de Huntington
3 - Tumores cerebrales.

4.- Demencias pnmarnas

5.- Enfermedad del pancreas.
6.- Hipotiroidismo

7 - Hipertiroidismo

8.- Hiperparatiroidismo.

9 - Artritis reumatoide.

11 - Diversas neoplasias



Farmacos cominmente ntlizados que pieden estar relacionados causalmente con
sHfetas depresvos.

FARMACO
Farmacos psicolropicos  Fenotiacinas, butirofenonas. barbitiiricos, meprobamato,
benzadiacepinas

Corticosteroides.

Digrials.

Farmacos amithipertensivos: Reserpina (10%), alfa meti] dopa, propanolol,
hidralacina,guanetidina, clonidina.

Cocaina.

Auntineoplasicos Mitotane, asparaginasa. MDS

Amtiparkinsoniaios Levodopa- Carboxidopa, Clorhidrate de amantadina.

Antibiiicos: Ciclosenna

Cardiovasculares Propanolol, prazosin, pindol, atenolol, acetato de
guanabenzo.

Agemtes progestacionales :  Acetato de noretindrona.

Agentes estrogenos : Estradiol.

EPIDEMIOLOGIA:

A mediados de 1970 se alcanzaron avances significativos en el diagndstico sistematico
psiquidtrico y en la evaluacion de cada caso, que fueron aplicados a estudios
epidemiolagicos en la siguiente década (1)

Los trastornos afectivos, sobre todo la depresion figuran enrre los trastornos
psiquiatricos mas frecuentes entre los adultos, pero las estadisticas y los registros derivan de
las diversas medidas del trastorno que se trate, y pueden variar en los diferentes estudios y
publicaciones, por las diferentes procedimientos y criterios diagnosticos (3)

INCIDENCIA Y PREVALENCIA:

Un estudio epidemiologico de drea realizado por ¢l Instituto Nactonal de Salud Mental
USA (Refier y cols, 1988) revelo que el 33 % de la poblacion se quela de sintomas
depresivos, con un riesgo a lo largo de la vida del 8-9%: en las muestras clinicas. entre el 80
y 90 % coexistian con una depresion mavor o habian tenido algun episodio depresivo en el
pasado Sugiriendo que el sufrimiento cronico en bajo grado es prevalente en la comunidad,
aunque no se le presta demasiada atencion psiquiatrica, hasta que tales sufrimientos



progresan hacia cuadros depresivos mayores. Sin embargo estos pacientes cronicamente
deprimidos hacen uso de forma muy frecuente del sistema de atencion médica primaria (1).

Segiin Ja OMS, el 4 % de Ia poblacion general suffe de algin trastomo depresivo;
mediante cuestionarios autcadministrados (Zung, Beck) en nueve comunidades de Inglaterra
v Estados Unidos, se advierte que la prevalencia de sintomas depresivos oscila entre el 13 y
20 % de la poblacién Otros estudios realizados en diferentes paises hacen sospechar que un
tercio de la poblacién que concurre a un hospital general sufre de trastornos depresivos

diversos {2, 4)

Otros estudios realizados en la pracuca del Médico General revelan que casi tres
cuarias partes de la poblacion femenina v mas de la mitad de la masculina, visitan a su
médico general por lo menos una vez con un padecimiento psiquiatrice En EE UU Blazer v
cols (1988), encontraron que segin el punto de corte utilizado hay entre un 13 % y un 20 %
de la poblacion con sintomas depresivos significativos. Segiin Goldberg & Bridges (1987),
de 590 pacientes que se presentaron en medicina general con un nuevo padecimiento {de
cualquier clase}, un 15.8 % cumplian los criterios de diagndstico (8)

La expectativa de por vida de desarrollar un trastorno afectivo de cualquier tipo es de
alrededor de un 20 % para las mujeres y de un 10 % para los hombres En las naciones
occidentales, si limitamos la atencion al trastorno bipolar, [a expectativa en vida es alrededor
del 1 % para ambos sexos sin embargo, si se incluyen depresiones de todo tipo ampliamente
definidas, las tasas de expectativa aumentan notablemente, alcanzando hasta un 30 % en
algunas estimaciones (3)

Factores psicosociales:
Los factores mencionados a continuacion parecen ser précipitantes para todos los

trastornos afectivos

Dentro de esto se mencionan los acontecimientos vitales o suceso de la vida y el stress
ambiental Cada vez se ha observado mas que las situaciones de cambio o el stress
producido por situaciones cotidianas, como pueden ser fa muerte, pérdida de valores o
relaciones, pueden iniciar una crisis de depresion como factores precipitantes (2,3.5)

Otros factores que influyen son la personalidad y los factores psicodinamicos Se cree
que las personas proclives a la depresién se caracterizan por up bajo amor propio, un
superyo fuerte, y una limitada capacidad para las relaciones objétales maduras y duraderas;
suelen tener una personalidad obsesiva, son escrupulosos, rigidos, formales, tienden a ser
exigentes consigo mismo v con los demas (2.3). Se menciona ademas que hay trastornes de
la personalidad en los que se presenta mas la depresion. observando rasgos de caracter
histrionico v hostil, lo mismo que amecedentes de dificultades para conservar relaciones
interpersonales estables (3) Pueden ser también introvertidos, dependientes, narcisistas e
mnseguros v ademas se sienten culpables Todos los seres humanos, cualquiera que sea su
tipo de personalidad, pueden deprimirse, v se deprimen en las circunstancias apropiadas.

aunque ciertos tipos de personalidad (oral-dependiente, obsesive-compulsiva, e histérica)
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pueden estar en mavor riesgo de depresion que el tipo antisocial. el paranoide y otros varios
tipos de personalidad que utilizan la proyeccion y otros modos de defensa exteriorizante {3)

Las formulaciones psicodindmicas se interesan no sdlo por los contlictos dinamicos
enistentes ( que se manifiestan en la culpa, las reacciones de pérdida y la hostilidad contra s1
mismo) que pueden estar implicadas en el episodio depresivo, sino tambien en los rasgos que
preceden al episodio agudo y que, por consiguiente pueden ser considerados causales
Algunos de estos rasgos estan arraigados en la personalidad. pues una de las principales
hipotesis psicodinamicas se centra en la predisposicion de ciertos tipos de personalidad a la
depresion (3).

Factores psicoanaliticos
En ta teoria estructural de Freud, la imroveccion det objete perdido en el yo determina

los tipicos sintomas depresivos diagnosticos de pérdida de energia del vo EI superyo
incapaz de vengarse exteriormente contra e} objeto. recurre a la representacion psiguica del
objeto perdido, ahora interiorizado en el yo como un introyecto, utilizando esto como un
mecanismo de reparacin psicoldgica. La pérdida de un objeto amado y la lesion psiguica
consecuente podrian superarse sélo mediante autocastigo en el que se devaluaba el objeto
internado. por lo tanto. fa depresion surge como una manifestacion del remordimiento por la
ira hacia un objeto percibido de manera ambivalente (amado y s)diado) (23.5).

Otros escritores de psicoanalitica han complementado y adaptado las opiniones de
Freud, y se orientan a la depresion como una reaccion del yo al desamparo, mas que a la ira
internada  Estas formulaciones son de utilidad indudable para ta conceptualizacion del origen
de las crisis depresivas leves en sujetos que aon son funcionales desde el punto de visia
social, y para comprender la formacién de sintomas en los estados depresivos mas graves,
pero ademds que lz wvulnerabilidad biologica sea un prerrequisito esencial para las
expresiones del trastomo depresivo mayor {5)

Desamparo aprendidg

Se ha observado en algunos experimenios animales este fenomeno como por ejemplo
exponer a perros a choques eléctricos de los que no podian escapar. los perros reaccionaron
con desamparo y no hicieron intento de huir. aprendian a ceder y teman aspecto
desamparado (3). Otras investigaciones demuestran el efecto deletéreo del desamparo
mnfanti! 1a separacion experimental de la madre y su cria en macacus rhesus provoca en ésta
un sindrome que recuerda. por sus manifestaciones, a los efectos de Ja privacién de los
cuidados maternos en la primera infancia, estudiados por Spitz (1945) y Bowlby (1956).
constituyendo un argumento en favor de que la separacion en la primera infancia, predispone
al desarrollo ulterior de estados depresivos (2). Estas son las bases de una teona
cognosciiva  formulando que los sujetos sometidos a situaciones cargadas de estrés en las
que son incapaces de prevenir o alterar un esnmulo aversivo (dolor fisico o psiquico) se
apartan v 7o hacen ningun mtento mas por escapar, incluso aunque queden a su disposicion
oponunidades para mejorar su situacion. Otra teona postula que la causa principal de la
depresion es la reduccion de la magnitud del refuerzo positivo, donde el amor propio bajo
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es una consecuencia de la incapacidad de los sujetos deprimidos para enfrascarse en
conductas de busqueda de finalidades con exito v, por lo tanto, un refuerzo de magmitud baja
resultante. Los criterios cognoscitivo v conductual para el sindrome depresivo, parecen tener
mas utilidad. para comprender desde el punto de vista concepiual los efectos psicosociales
del estado depresivo v para plantear Ja psicoterapia. que para explicar ¢l origen de estas
Ccrisis (3)

Las estadisticas revisadas se refieren sobre todo a la depresidn mayor y a el trastorno
bipolar

Depresién mayor:

Presvalencia del 2-3 % para los hombres y del 5-9 % para las mujeres (3.5. 8). segun
uno de los estudios mas amplio de el Epidemiologic Catchment Area (ECA) llevado a cabo
en USA, Puento Rico, Canada, halia, Corea y Taiwan utilizando el Diagnostic Interview
Schedule {DIS) el porcentaje a lo largo de la vida fire del 4 4 % para USA, simifar a Puerto
Rico (4 6) y Seal (3.4%), considerablemente mas altos en Nueva Zelanda (12.6) ¥ en
Edmonton Canada (8.6) ¢ inferiores en Taiwan (1); otros aulores mencionan un riesgo
durante la vida del B-12 % para los varones y del 20-26 % para las mujeres, estas cifras
pueden ser elevadas, puesto que dependen en gran medida de las valoraciones subjetivas de
los individuos que no han solicitado tratamiento. Ha habido un aumento progresivo en las
tasas de depresion en series sucesivas de nacimientos a lo largo de este siglo (5).

Con respecto a la incidencia se menciona del 82-201 casos nuevos /100.000 por afio
para los hombres y de 247-598 casos nuevos /100,000 por afio para las mujeres y solo del
20-25 % de las personas reciben tratamiento para la depresion (3).

Factores de riesgo

Sexo

La mayoria de los estudios mencionan una proporcion de 2:1 mujeres/ hombres (2.3,
7.9,10) Una tendencia casi universal, independientemente del pais; es la mayor prevalencia
de depresion entre las mujeres que entre los hombres | por razones que no estin todavia del
todo claras (3). Weissman y col refieren que ia mas aita frecuencia de depresion mayor se
presenta en mjeres en comparacion con los hombres, a través de la recopilacion de
investigaciones hechas anteriormente, deduciendo que dentro de los posibles factores que
explican esta frecuencia estan el que las mujeres presentan mas sintomas. mas tension, fatiga
nerviosa y angustia, diferentes patrones de busqueda de avuda. concluyéndose que esto no
es verdad Se han formulado hipotesis de suceptibilidad biologica. endocrina. social 3
psicologica. que trataron de determinarse en esta recopilacion pero no se llego a
conclusiones reales, va que no hay los mismos cnterios en los estudios v ellos proponen
investigaciones enfocadas a estos aspectos. En este estudio Se encontrd una mayor
frecuencia de depresidn en las mujeres que en los hombres en los 4 paises en que se realizo
la imestigacion USA, Canadi, Alemansa v Nueva Zelanda, pero sin determinar los factores
especificos (?}



Otras explicaciones offecidas incluyen los diferentes stress, el parto. la desesperanza
aprendida y las variaciones hormonales (2,3) Se ha observado que las mujeres a menudo
tienen un episodio depresivo dentro de los seis meses después del parto 0 en ¢l periodo
posmenopausico (2,7). Otros autores han encontrado que ¢l rol femenino al que se enfrentan
las mujeres en la adolescencia {en periodos de mayores oportunidades académicas), pueden
desarrollar sintomas de depresion en esta época. pero alcanzan todo su espectro a una edad
mas avanzada {(10).

Edad

La depresion mayor se presenta en las mujeres entre los 35 y 45 afios y en fos hombres
a partir de los 55 afios (3, 8), otros autores mencionan edades entre los 40 y 49 afios
apareciendo antes en las mujeres que en los hombres (2). En general cuanto mas temprana
sea la edad de iniciacion, mds probable es que haya recurrencias {5}

Un estudio de la ECA. mostro un insospechado descenso en los indices acumulativos
de depresion mayor en funcién de la edad, observando que las personas nacidas después de
la Segunda Guerra Mundial tienen un riesgo superior en el curso de la vida de presentar
depresién mayor que aquelas nacidas antes, siendo esto constatado en algunos oiros
estudio. argumentando que estos hallazgos son debidos a un artefacto, como pueden ser la
pérdida de la memoria con la edad, una mortalidad selectiva, y/o una institucionalizacion,
emigracion selectiva, cambios en los critenos de entrada para la notificacion y sesgo de las
personas entrevistadas  Otras dos posibles razones incluyen un periodo de efecto ( hace
referencia a los indices cambiantes de una enfermedad presente cuando alguien enferma) y/o
efecto cohorte alrededor del nacimiento ( en relacidon con los indices cambiantes de una
enfermedad asociada cuando una persona haya nacido) . Existen ampiias diferencias entre
ambos efeclos, que son dificiles de distinguir entre si, en los diferentes estudios mencionados
s¢ habla de un efecto cohorte en los nacidos entre los afios 1947-1975 con un alto riesgo de
depresion en los nacidos después de 1937  Mas pronunciado, sin embargo, fue el
incremento de riesgo diez veces mayor encontrado en los varones de edades comprendidas
entre 20 y 39 afios durante el periodo 1957-1972, comparado con varones de la misma edad
durante el periodo 1947-1957. Estos hallazgos son concordantés con otras actitudes
temporales ampliamente reconocidos como asociados a la depresion. como incremento en el
alcoholismo, abuso de drogas y suicidio (1).

En esiedios epidemioldgicos tlevados a cabo en 4 paises, sobre las proporciones de
depresion mayor, la edad minima establecida no difiere por el sexo; las proporciones de
depresion mayor para los hombres pareciera ascender con la edad y para las mujeres tiende a
eslabilizarse para aquetlas nacidas después de 1945 { Segunda Guerra Mundial) (9).

En un estudio se compararon tres grupos de edad con trastornos del estado de animo.
104 adultos jovenes (menores de 40 afios). 77 de edad media (40 a 59 afios) v 61 ancianos
de 60 afios o mas en un total de 304 pacientes de [os cuales 242 presentaban un episedio de
depresion mavor segiin el DSM-1II. encontrandose que la depresion psicotica es mas
frecuente en los ancianos (32.8 %) que enlos de edad media {15 6 %%) 0 en los jovenes
10 %) Los ancianos mayores de 60 afios ( depresion de inicio tardio) tenian menos
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antecedentes familiares de trastomos afectivos. menos rasgos anormales de la personalidad o
trastomos de la misma. que los pacientes jovenes. o aquellos pacientes ancianos en los que
su inicio fue antes de los 60 afios {inicio temprano). Se dio una tendencia en los depresivos
con inicio tardio a padecer mas enfermedades medicas agudas y mayores indices de
deterioro fisico total, que los ancianos con inicio temprano de la depresion (11)

Clase Social

En el estudio de la ECA, la siluacién sociceconomica tiene poca influencia;, pero se
observo que los indices de depresion mayor fueron inferiores entre los empleados y/o
personas econdmicamente independientes; los desempleados ¥ trabajadores de la asistencia
piiblica tenian riesgo tres veces superior de depresion mayor, siendo la direccidn causal poco
evidente, al parecer aquellos que presentan una depresién mayor, tienen menor capacidad
para obtener o mantener empleo, ¢jerciendo un stress psicologico que puede contribuir al
desarrollo o mantenimiento de la depresion (1). Otros autores mencionan que fa depresion
mayor no tienen cormrelacion (3).

Estado Civil.

La mayoria de las investigaciones reporian que las personas que no tienen una relacion
estable tienen mds riesgo de depresion, asi como los divorciados. Las nmyjeres con una
estrecha relacion tienen 4 veces menos posibilidades de presentar depresion mayor, cuando
se ven sometidas a stress (1,2.3)

Historia Familiar

Los pacientes con una historia familiar de depresion o alcoholismo, tienen un riesgo de
hasta dos a tres veces mayor de padecer depresion (1,2,7), o un riesgo del 20 % para los
trastomnos afectivos (3). Hay pruebas de que la depresion mayor familiar va asociada con un
comienzo temprano. Otros factores de riesgo incluyen una temprana muerte del padre y
experiencias infantiles en un entorno cedtico y gencralmente negativo, de manera que los
factores traumatizantes que operan en la infancia, inciden en la formacién de una
personalidad proclive a la depresion (2,3,7).

Area Geografica:

En e} estudio de ta ECA se observo una prevalencia anual mas del doble en el area
urbana comparada con las dreas rurales, en todes los sitios donde se realizd el estudio (1).
Al parecer son pocos los estudios que hay a este respecto, encontrados solamente en ésta

bibliografia

Recurrencia

Las depresiones breves recurrentes aparecen muy comunmente entre la poblacion en
general, con una incidencia del 5-8 % (1). Entre un 50 v 60 %a de los pacientes en remision
de una depresion tienen otro ataque cuyos episodios pueden producirse cada 3 a 9 afios (3)
Otros autores mencionan que existe el riege de recaida despues de la recuperacion de una
depresion mayor, en donde cerca del 25 % recaeran en un plazo de 12 semanas; o los
pacientes que presentan de dos a tres crisis se incrementa el riesgo de recaida temprana,
ademas que ef inten alo entre las crisis se vuelve mas breve conforme envejece ¢l individuo
(53
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Trastorno hipolar:

La prevatencia del trastorno bipolar es de es menor del | %%. es decir del 06-0.9
casos' 100 hombres v mujeres combinados, v una incidencia de 9-15 casos /190.00¢ por afio
para los hombres (0 009-0 015 %) vy de 74 - 30 casos /100.000 por afio para las mujeres
(0 007-0.030 %5) (1.2,3.8).

Otros estudios multinacionales indican que el Aesgo en vida es de aproximadamente
del 1-2 % (5)

No se ha estudiado de manera especifica la prevalencia, aunque estas cifras tienen
cierta vahdez histonca, los datos epidemiologicos deben esperar a que s¢ terminen los
estudios de muchos centros en colaboracion que se efectian en la actualidad. Las diferencias
en los criterios diagnosticos han dado por resultado informes de indices notablemente
diterentes de nesgo en las distintas regiones de E U.A _ lo mismo que entre ésta v Gran
Bretafia (5)

Factores de riesgo

Sexo-

Segin algunos estudios revelan que no se han establecido diferencias significativas,
siendo los indices aproximadamente iguales entre ambos sexos, o no se han hecho mencién
en cuanto al sexo en otras publicaciones (1,2,3,9); sin embargo algunos autores mencionan
la proporcion de 3 mujeres por 2 hombres (2}.

Edad

Algunos autores coinciden con una edad temprana de inicio al final de la adolescencia
o antes de los 30 ajios y un periodo de riesgo mas corto que los otros trastomos depresivos,
la imiciacion después de los 60 afios de edad es rara (1,3,5), otros indican que se inicia entre
los 28 y 33 aiios de edad (2) Enun estudio ECA se encontrd que la edad media de aparicion
fue de 21 afios, y otre estudio realizado en Edmonton {Canada) la edad media de aparicion
fue antes de los 20 afios. La prevalencia a lo largo de la vida de este trastomo va
incrementando en cohortes de nacimiento mas jovenes, en poblacion caucasiana nacida a
partir de 1935 (1}

Clase Social

Hay autores que coinciden, en que es mas frecuenic en estratos $OCIOeCONOmMIcos
elevados (2,3). Sin embargo estudios comunitarios mas recientes no confinman estos datos,
como el estudio ECA, con una muestra poblacional mas amplia y con diferentes tipos de
pacientes, no se enconiré diferencias de prevalencia en funcion de la ocupacién, mngresos o
educacion (1}

Estado Civil.
Aligual que la depresion mayor es mas comun en los divorciados o sehieros (1.2.3}

Area Geografica.
Parece ser Mas comun en las areas urbanas, igual que para la depresion mayor (1)
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Historia Familiar.

la naturaleza familiar esta perfectamente establecida. debiendo incluirse come un
factor de riesgo importante (1), los familiares en primer grado muestran un riesgo en vida
del 25 % (3) En este trastorno es donde se ha observado mds el factor hereditario como se

menciond en genética.

Recurrencia’
Eatre un 50 v 60 % de los pacientes en remision tienen otro ataque, igual que para

la depresion mayor (3)

TRATAMIENTO.
Se debe organizar en tres fases consecutivas.

a) fase aguda. se intenta conseguir que los sintomas desaparezcan o disminuyan en
intensidad

b) fase de continuacién encaminada a mantener a largo plazo los efectos de la fase
anterntor

c) fase de mantenimiento. dirigida a impedir la aparicion de nuevos episodios
depresivos

La mayor parte de los episodios depresivos pueden ser tratados correctamente en
régimen ambutatorio al nivel de la atencion Primaria (20).

El objetivo del tratamiento es para que el paciente logre un cuadro asimomatico
sostenido, lo importante de este plan es

Educacion previa del paciente para el tratamiento

Monttoreo regular por efectos colaterales

Ajusie o cambios en ¢l tratamiento st la respuesta no es satisfactoria o completa ( 19).



MEDICACION:

Evidencias indican que sobre el 50% de pacientes externos deprimidos quiemes
comienzan un tratamiento con antidepresivos experimentan marcada mejoriz o remision
completa de sus sintomas depresivos. las consideraciones para el tratamiento de la fase
aguda con medicacion son

Mas sintomas severos

Cromcidad

Episodios recurrentes ( * episodios previos indican tratamiento con medicacion)
Presencia de rasgos psicoticos { alucinaciones )

Historia familiar de depresion

Respuesta incompleta a psicoterapia sola

l.a medicacion deberia individualizarse para el paciente para optimizar el tratamiento y
disminuir riesgos, factores considerados incluyen(19)

Posibilidad a corto v largo plazo de efectos colaterales

Historia de respuesta pobre

Consideraciones de posibles interacciones con drogas

Presencia de otras condiciones psiquiatricos y meédicas generales

Edad del paciente (19)

Tratamiento de la fase aguda:

Es de esencial importancia instaurar el tratamiento farmacologico. lo antes posible, va
que exisien pruebas concluyentes de que un inicio precoz. se corresponde de forma
significativa con una disminucion notable del tiempo de disminucién del episodio depresno
en los sujetos que presentan episodios recurrentes.

El chnico que trabaja a nivel de atencion primaria deberia famiharizarse con el uso de
uno o dos farmacos antidepresivos

Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo es necesano valorar la existenciz de
enfermedad fisica o uso de drogas por parte del paciente, ya que estos factores pueden
determunar de forma significanva la aparicion de complicaciones. Otros factores que hay que
tener en cuenta pueden ser el potencial suicida del paciente {en cuvo caso habma que
inclinarse por farmacos con bajo potencial lesivo, en case de sobredosis. como ta fluoxetina
o la paroxetina)

Los farmacos deben ser administrados preferiblemente en una o dos dosis diarias tn
excesivo fraccionamiento de la dosis, solo conduce a un mayor riesgo de incumplimiento de
las prescnpciones, sin que se acompane de ventajas terapéuticas notables. Es una buena
medida comenzar con dosis bajas e ir incrementando estas en dosis progresivas. como podna
ser administrar durante tos dos primeros dias un tercio de la dosis final v dos tercios durante
los dos das siguientes; este incremento puede se mas lento cuando sospechemos la aparicion
de efectos secundarios. particularmente notables, o bien cuando el paciente este temeroso en
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relacion con este aspecto, v realizar una evaluacion del efecto a las tres semanas de iniciado.
ajustando [a dosis en funcién de la respuesta, y manteniendo la medicacion durante tres o
cuatro semanas mas en caso de que la ansiedad presentada por el paciente sea especialmente
iniensa. o exisian importantes trastornos del suefio. puede asociarse una benzodiacepina al
antidepresivo

Es muy importante implicar a la familia en esta fase del tratamiento, va que eilo nos
aportard una seric de ventajas, tales como la posibilidad de tener datos de primera mano
acerca del cumplimiento del tratamiento presciito. el hecho de mantener un cierto control
sobre circunstancias adversas {riesgo de suicidio, hipomama reactiva, etc). o neutralizar
conductas negativa procedentes del entorno

Tratamiento de la fase de continuacion:

Es importante tener presente que el tratamiento farmacologico debe ser mantenido, al
menos durante seis meses v mediando al menos cuatro meses sin sintomas, ya que cualquier
interrupcion con periodos de tiempo menor a los referidos, acentda de forma significativa el
riesgo de recaidas, la retirada de los farmacos debe ser siempre que ello sea posible,
realizada de forma progresiva.

Tratamiento de la fase de mamenimiento (Profilaxs)

Puede hacerse con a) antidepresivos, b) litio y ¢) como alternativa a este dltimo , con
carbamacepina. et litio deberia utilizarse a nivel profilactico tras €l segundo o tercer episodio
depresivo  en casos especiales como gran severidad del episodio riesgo suicida, graves
consecuerngcias sociales, etc

Fi papel de la psicoterapia .

Ias medidas psicoterapéuticas deben tener un imponante lugar en cualquier programa
de tratamiento, técnicas muy elementales. que pueden ser desarrolladas sin dificultad por
cualquier medico con un efecto positivo sobre la evolucion. como responder a las preguntas
del paciente acerca de sy frastomo, asesorar a éste v a su familia acerca de lo que debe ser
evitado. anticipar la aparicion de efectos secundarios y proporcionar medidas para
combatirlos. e1c

La psicoterapia ha demostrado su utilidad tanto en el tratamiento de la fase aguda de la
depresion. como en la profilaxis de las recaidas. Parecen ser particularmente Utiles las
tecnicas exploratorias. orientadas al insight. v también las psicoterapias de tipo cognitivo-
conductual.



Criterios de remision al especialisia.

Deberian ser vistos por el especiahsta aquelios pacientes en los que evista riesgo de
suicidio, sintomas psicoticos, problemas para el cumplimiento adecuado de las
preseripciones. efectos secundarios no tolerables, problemas somaticos sobreafiadidos o falta
clara de apoyo social, ast como, aquellos pacientes que pudieran precisar técnicas
terapéuticas especificas, como terapia electroconvulisiva, asociacion de farmacos,
tratamiento con antidepresivo por via parenteral, etc.(20,21). -

Tratamiento de los trastornos depresivos,

Tratamicnito somdticos
Antidepresivos
Otros farmacos
Terapia eleciroconvulsiva

Tratamiento psicosociales
Terapia de apoyo
Terapia de insight

Psicoterapia breve
Terapia interpersonal
Terapia conductual
Terapia cognitivo-conductual
Terapia familiar y de pareja
Terapia de grupo

Otras formas de psicoterapra

s
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FARMACOS ANTIDEPRESIVOS

Nombre genérico Dosis de Daosis Niveles séricos | Efectos anti-

inicio /diz. | habitual en colinérgicos
adultos/dia

Antidepreswos triciclicos

Amineptino 25-50mg  50-200 mg - +

Amitriptilina 25-50 mg  100-300 mg. - -

Clomipramina 25mg  100-230 mg .- i+

Doxepina 25-50mg  100-300 mg - ++

Imipramina 25-50mg  100-300 mg. - -+

{ ofepramina 70mg 140-210 mg - +

Nornnpulina 25 mg 50-200 mg. --- T

Trazodona 50mg  150-500 mg - 0

Trimipramina

Anudepresivos heterociclicos

Maprotilina 25-30 mg  100-200 mg - +

Mianserina 30mg  30-200 mg .- 0

Amoxapina

Infubidores selectivos de la

recaptacion de serotona

Fluoxetina 20 mg. 20-80 mg - 0

Fluvoxamina 50mg  50-300 mg. --- 0

Paroxetina [0-20 mg 20-40 mg. - 0

Sernralina 50mg 50200 mg. -—- 0

fnfubidores de la MAQ

Fenelzina i5mg 15-90 mg - 0

Tranilcipromina

Moclobemida

Litio

Carbonato de litio 400-600mg -~ 08-10mEq/] 0

Anticonvulsivantes

Carbamacepina 200-400 mg - 4-12 ug/mt. y

Valproato sédico 750 mg - 50-100 pg/mi 0

MECANISMOS DE ACCION Y FARMACOCINETICA ANTIDEPRESIVOS
TRICICLICOS

Se absorben adecuadamente tras administracion oral Se unen en mas de un 75 %o a
proteinas plasmaticas, son muy liposolubles v se distribuyen ampliamente por todo el
organismo Se metabolizan en el higado por desmetilacion. y / o oxidacion seguida o no de
glucoromzacion Algunos metabolitos son activos v su excrecion es renal La vida media es
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muv prolongada lo que permite administrarlo en toma unica diaria  Se iarda
aproximadamente una semana en alcanzar mieles plasmaticos estables Actuan sobre el
sistema neurolransmisor. a corto plazo, disminuyendo la recaptacidn de noradrenalina v
serotonina v bloqueando a los receptores muscarinicos e histaminicos. v a largo plazo
disminusen la cantidad de receptores heta-adrenergicos v quiza también la de receptores
serotoninérgicos tipo 2 (21.23).

INDICACIONES

A) Tratamiento de episodios depresivos, siendo mayor su efectividad en los episedios
depresivos mayores de depresion unipolar o de trastorno bipolar

B) Depresion secundaria a trastornos organicos, algunos irastomos por ansiedad,
fundamentalmente el trastorno por angustia 1 el trastorno obsesivo conpulsive- este ultimo
responde selectivamente a la clorimipramina que es el triciclico con mayor actividad
antiserotoninergica

C) Trastormo de la alimentacion.

D) Enuresis nocturna (23)

POSOLOGIA

Son farmacos utiles siempre que se usen a dosis suficiente y el tiempo adecuado. La
dosis para los trastornos depresivos debe ser el equivalente a 150-300 mg. de amitriptilina,
por viz oral y en monodosis nocturna, es conveniente aumentaria paulatinamente desde 25-
50 mg esperando sus efectos antidepresivos a los quince dias de alcanzar la dosis
terapeutica (23,21)

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL .
El mas frecuente es la sedacion, insomnio, temblor de lengua y las extremidades
supetiores es bastante comiin {23)

Efectos neurolégicos:

Parestesias. adormecimientos, incoordinacion motora, aiaxia. disartria, temblor de la
lengua y extremidades inferiores, neuropatias periféricas, tinitus, movimientos
coreoatetosicos v crisis convulsivas (23,21).

Efectos sobre el aparato digestivo

Mal sabor de boca. sequedad de boca, adenitis sublingual estomatitis. pequefas
ulceraciones en la lengua, moniliasis agregada trazamiento prolongado (18 meses).
disminucion de un 50-75% de flujo salival, provocando xerostomia con alteraciones orales
principalmente caries, inflamacion de las parotidas, coloracion negruzca de la lengua.
perdida del apetito. nauseas vomito. diarreas. estrefiimiento. vision borrosa etc

Efectos sobre el aparato cardiovascular.
Es relativamente frecuente ta hipotension ortostatica por una vasodilatacion penferica,
aumento de la conduccion cardiaca. ocasionalmente hipertension arterial. bloqueo AV,
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aplanamiento de la onda T. taquicardia sinusal. palpitacciones, infarte al miocardio.
etc (21.23) . ;

Efectos sobre el aparato genitourinario.
Dificultad de ereccion. sequedad vaginal e inflamacion testicular, retraso en el

orgasmo. e impotencia. etc (21.23)

Efectos endocnno -metabolico:

Aumento o disminucion del peso corporal. aumento o dismunucion de la glucosa.
Ocasionalmente galactorrea incremento de busto en la mujer. ginecomastia en el
hombre (21.23)

Efectos sobre el ojo:
Glaucoma de angulo estrecho. con frecuencia vision borrosa por un trastorno en la

acomodacion def cristalino {21}

Efectos dermatologmcos
Manifestaciones de alergia edema de cara y lengua. exantema petequias, urticaria,
prurito, fotosensibilidad

En las pruebas de laboratorio:
Se puede encontrar incremento de la fosfatasa, bilirrubina, transaminasas, retencion de
la bromosulfaleina v un decremento en el colesterol.

Hematologecos
Depresion de la médula osea con la leucopenia. v agranulocitosis (21).

PRECAUCIONES.

En los pacientes con glaucoma. trastornos cardiovasculares, hemorroidales v de la
miccion. es conveniente utilizar aquellos antidepresivos triciclicos que contengan menor
poder anticolinergico. o aquelios que no tengan efectos anticolinergreos

Los pacientes con ideas suicidas deben mantenerse en estrecha vigilancia. por que los
antidepresivos tricichcos producen aumente de impulso antes de ejercer sus efectos
antidepresivos; Por ello. el paciente puede tomar la decision de quitarse la vida

Mas de mil miligramos de antidepresivos triciclicos, prncipalmente de amitriptikina,
pueden causar la muerte. por ello. una dosis semanal tomada en una sola ocasion puede ser
cantidad suficiente para acabar con la vida de un paciente . de alli que se recomiende a los
familiares que controle la medicacion en caso de sospecha de suicidio

Cuando los pacientes han recibide dosis elevadas de antidepresnvos triciclicos durante
faruo tiempo. v se supnmen bruscamente. puede presentarse un sindrome de abstinencia que
consiste en nauseas. \omito v colicos abdominales



En paciente de edad avanzada en los cuales existe mayor sensibilidad para los efectos
anticolinergicos, se han presentado intoxicaciones cuando se administran dosts terapéuticas
de un antidepresivo. mas neuroléptico, mas un antiparkinsoniano

Pueden desencadenarse crisis convulsivas en pacientes con antecederte de historia
familiar, con focos epileptiformes, lesion cerebral, alcoholisme, asi como supresion de
tranquilizantes (benzodiazepinas y barbitiricos )

Debemos advertir al paciente que durante las primeras semanas del rratamienio se,
debe. evitar el manejo de automoviles, o de maguinaria gue ponga en peligro su integridad
fisica

Evitar 12 administracton comjunta de antidepresivos triciclicos v  terapta
electroconvulsiva. observandose que cuando mayor sea el mvel de anticolinérgicos, mayor
sera el riesgo de desarrollar estados confusionales pos terapia electroconvulsiva En caso de
que el paciente requicra de anestesias general, la medicacion debe suspenderse unos dias
antes, va que pueden presentar se crisis hipertensivas durante la cirugia, as1 como
potencializacion de algunos efectos cuando se administran animas simpatominélicas,
descongestionantes locales, anestésicos locales que contengan epinefrina y atropina (21)

CONTRAINDICACIONES.(20,21)

Infarto al miocardio reciente, y relativas (Contraindicacion absoluta)

Trastorno de la conduccion cardiaca

Glaucoma de angulo agudo.

Hipertrofia prostatica.

Hepatopatia o nefropatia.

Diabetes y otros trastornos endocrinos-metabolicos severos.

Embarazo {Primer trimestre.}

Epilepsia mal controlada

Cuando el paciente se encuentre bajo tratamiento con inhibidores de la
monoaminoxidasa

Hipersensibilidad a los antidepresivos triciclicos, se ha visto hipersensibilidad cruzada
con las benzodiazepinas.

Hipertension arterial.

Toxicomanias

SOBREDOSIS.

La toxicidad por sobredosificacion de antidepresivos triciclicos se caracteriza por dos
grandes grupos de sintomas que ponen en peligro la vida del paciente: aquellos que se
producen en e sistema neivioso central como. crisis convulsivas. deliium y coma, v los que
afectan el sistema cardiovascular. que se expresan principalmente en los cambios
electrocardiograficos
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Las alteraciones electrocardiograficas que nos hacen suponer la intoxicacion por
antidepresivos triciclicos (amutriptilina e imipramina ), son entre otras, la arritmia o
aplanamiento y prolongacion del complejo QRS de mas de 1000 milisegundos, con

desviacton de] S-T.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS.

La acetazolamida v e} bicarbonato de sodio suman el efecto terapéutico, por que
incrementan la reabsorcion en el tibulo renal. con el alcohol se suman los trastornos
gastrointestinales, ademas de la sedacion FEl cloruro de amonio y el dcido ascorbico
disminuyen el efecto terapéutico.

Los anticolinérgicos, las fenotiazinas y los antihistamininicos potencian el efecto
anticolinérgico de los triciclicos. incrementan la hipoprotrombinemia de los anticoagulantes
orales, ya que disminuye su degradacion hepatica Los barbitéricos disminuyen a niveles
plasmaticos, por que incrementan el catabolismo hepatico Con las benzodiazepinas y otros
depresores del sistema nervioso central se suma el efecto sedante. Con los inhibidores de la
monoaminoxidasa se puede producir excitacién psicomotriz hipertermia, estado delirante y
crisis convulsivas Compiten con algunos hipotensores como guanetidina, propranodol.
clonidina y metildopa.(20,21)

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTURA DE SEROTONINA ( ISRSs)

Los ISRSs son una clase de agentes antidepresivos, que ofrecen un tratamiento mas
aceptable para muchos pacientes deprimidos, no solo son eficaces. sino que. ademas
determinan su efecto terapéutico con menos efectos secundarios

Actian Inhibiendo el reciclado de moléculas de neurotransmisor  Actilan
preferentemente sobre neuronas serotoninérgicas. bloqueando selectivamente la recaptura de
serotonina en la membrana presinaptica

La pnncipat diferencia en su mecanisme de accion se ve a nivel postsinaptico. no
tienen un efecto significativo sobre cualquiera de los receptores, incluso los de serotontna

Estos agentes tienen una incidencia muy baja de efectos secundarios anticolinergicos,
sedantes v cardiovasculares

Los principales efectos secundarios se manifiestan a nivel de sistema gastrointestinal
{nausea v vomuo}

Sobredosts importantes de 1SR Ss parecen ser menos peligrosas que fas sobredosis de
los agentes incichcos (22



INHI[BIDORES DE LA MONOAMINOOXIDASA (IMAO)

Se considera que los IMAO producen su efecto antidepresivo porq ue iniben  la
enzima que degrada a las monoaminas cerebrales (NA DA v 5-HT), de tal forma que, estos
neurotransmisores lienen mavor efecto sabre el érgano receptor.

INDICACIONES

Los IMAD son los psicofarmacos adecuados en caso de fobias (agorafobia, y fobias
sociales), obsesiones, depresiones atipicas con ansiedad. sintomas histéricos, somatizaciones,
cansancio e irmtabilidad, asi como en sindromes depresivos no endégenos y depresion

comun
Las pacientes que mejor responden a los IMAO son aguellos gue se quejan de

insomnio y sienten mejoria por la mafiana.
EFECTOS COLATERALES

Entre los principales son los siguientes

Hipotension ortostatica, (Debido posiblemente al blogueo presinaptico, o cual evita
que salga el neurotransmisor), vértigos, mareos, fatiga y lipotimias; asi como exacerbacion
de cefaleas vasculares tipo migrafia

Los IMAQ van a producir metabolitos que actian como falsos neurotransmisores
(Tiramina vy octopamina), limitando con ello la liberacion de epinefrina y norepineffina.

Entre otros sintomas que pueden presentarse: hiposudacion, aumento de calor en las
extremidades, constipacion, disuria, sequedad de boca, temblor fino, trastornos de la
acomodacion del cristalino retraso en la eyaculacién y en fa miceion, impotencia
palpitaciones e hipoglucemia etc. etc.

Entre los efectos psiguicos tenemos: Hipomania, angustia y estades confusionales con
excitacton psicomotriz

MODO DE EMPLEC

Al inicio, los IMAQ deben administrarse en dosis bajas, y después aumentar
gradualmente hasta alcanzar dosis terapéuticas en una o dos semanas. El tratamiento debe
prolongarse por lo menos tres semanas para poder valorar adecuadamente sus efectos
terapéuticos. Si el paciente llega a mejorar totalmente, es conveniente profongar la terapia
por tres meses, retirando el medicamento en forma pautatina v observando al paciente, para
evitar recaidas

PRECAUCIONES

A los pacientes que se les indique la ingesta de IMAO deben abstenerse de ingerir
alimentos que contengan tiramina, por € quesos afigjos, higado de pollo. arenque salado o
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en conserva. bebidas alcohdlicas fermentadas (vino, cerveza o puiquel, yogurt, crema
chocolate y levadura de cerveza.

Probablemente la tiramina ejerce su efecto hipertensor severo. porque libera la
adrenalina y la noradrenalina en forma brusca de sus sitios de almacenamiento. Estas crisis
de hipertension también pueden presentarse cuando se combina IMAO con medicamentos
simpaticomiméticos (como las anfetaminas, metilfenidato ¥ los medicamentos conira la
gripe), guanetidina, metildopa e hipoglucemiantes.

Si se suspende repentinamente un IMAO, el paciente puede presentar aumenio en la
presion arterial, taquicardia o palprtaciones.

CONTRAINDICACIONES.

a) Hepatopatia y nefropatia.

b) Diabetes {Relativa).

c) Embarazo(1° trimestre)

d) Hipertension arterial.

e) Antidepresivos triciclicos.

f) Simpaticomimeticos.

)} Trastornos cardiovasculares.
h) Migrafia

1) Feocromocitoma

1) Esquizofrenia latente

SOBREDOSIS

Las manifestaciones de intoxicacion o sobredosis se presentan después de un pericdo
prolongado de haber ingerido los IMAQ. El cuadro inictal puede presentarse hasta después
de una semana de la ingestion y se manifiesta con: agitacion psicomotriz. delirio
alucinaciones, hiperreflexia, taquicardia, dilatacion pupilar, hiperpirexia, crisis convulsivas ¢
tupertensivas.(21)

DEPRESION COMO CAUSA DE SUICIDIOS.

La mayor causa de suicidios es la depresion, y la depresion es el mas comiin v uno de
los principales trastornos mentales. es poco diagnosticada e inadecuadamente tratada.
observandose por algunos estudios que cuando es bien tratada reduce significativamente la
mortalidad por suicidios Es importante el nivel protesional de los medicos para diagnosticar
y tratar a los pacientes depresivos, pero también es importante la densidad de médicos
activos en un poblacion. segin un estudio realizado en Hungria en donde se encontrd que en
las regiones donde habia mayor nimero de médicos la depresion era mejor diagnosticada v
tratada, disminuyendo el riesgo de surcidios (123
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DEPRESION EN PROFESIONISTAS

Existen pocos estudios en la poblacidn con nivel educativo alto v la utilizacion de los
servicios asistenciales en biisqueda de ayuda cuando cursan con una depresion. e un estudio
se realizaron 1870 entrevisias a profesionales, de los cuales 186 participantes cumplian con
los criterios del DSM I11-R para depresion mayor. observindose que solo un tercio busco
avuda profesional, contrario a lo esperado, va que se piensa deben tener mayor
conocimientos de 1a naturaleza y beneficios del tratamiento que la poblacion en general. De
este tercio el 69 5 % acudieron con especialistas en salud mental v ¢! resto acudio con otra
tipo de especialistas Los empleados que buscaron ayuda psiquidtrzca presentaron irastornos
clinicos méas graves. episodios mas largos e ideas suicidas mas acusadas, mayor problema de
msommo, con un rendimiento laboral mas bajo, faltaban mas, gozando de menos veniajas
psicosociales A diferencia de los que no buscaron ayuda. como los que se atendieron con
medicos no psiquiatras no existian diferencias entre si en las variables estudiadas (13)

Las demandas adaptativas de un programa médico de residentes inchuye reubicacion a
otra drea, un nuevo sistema de organizacion, adicionados a fa educacion y actividades de
cuidado de} paciente En un estudio se cxamina el predominio de sintomas psiquidtricos
significativos cn intemos meédicos quirargicos y pediatricos en intervalos de 3 a 4 meses
durante su afio de entrenamiento; encontrando que la ansiedad y la depresion fueron los
sintomas mas comunes y clinicamente significativos en los diferentes intervalos de estudio:
al inicio un 34. 2%, alos 4 meses un 424 %, 8 mesesun 28.1 % ya los 12 meses un
375 % Un tercio de los residentes reportaron ansiedad pronunciadz y sintomas de
depresion, tales como imitabilidad y disminucién en la concentracion, implicaciones
negativas serias de su capacidad para retener completamente. a) el conocimiento clinico
necesario, b) adquisicion de valores con respecto al tratamiento del "paciente en general”, y
¢) sensibilidad empatica a 1as necesidades de salud mental de los pacientes son valoradas por
éstos hallazgos Menciondndose otros estudios realizados anteriormente en donde se reporta
también desde un 29 % a 34 % de depresidn en médicos residentes durante su afio de
entrenamiento y sus Totaciones mas estresantes. Sin embargo una encucsta nacioaal indico
que durante un periodo de 5 afios mas det 50 % de Jos programas de entrenamiento de la
residencia de medicina interna no producia dafios emocionales en médicos residentes (1.

ESCALA DE ZUNG.

Actualmente existen muchas escalas para medir la depresion. una de ellas ¢s la escala
de Zung (1965) quien vio la necesidad de medirla. en esa época la mayona de las escalas
eran inadecuadas por su longitud, el tiempo de apiicacion, sobre todo para los pacientes
deprimidos con dificultades psicomotoras; ademis de que algunas escalas no eran
autoaplicables, basindose en la interpretacion del entrevistador. La finahidad de ia escala de
Zung fue que incluvera todo com respecto a los sintomas, deberia cuantificar y
autoadministrarse e indicarle al paciente ]a respuesta en el momento en que es aplicada La
escala de autoevaluacion de la depresion (SDS siglas de Self-rating Depression Scale).
incluia las caractemsticas mas c¢ommnmente encomtradas divididas en efecto persisiente.
equivalentes fisioldgicas ¥ concomitantes psicologicas Ideando la escala de manera que los
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20 puntos o items a tratar. 10 fueran sintomaticamente positivos y 10 sintomaticamente
negativos, valorados en 4 términos cuantitativos nada o pocas veces, algunas veces, J2
mavor parte del liempo y casi siempre El SDS esta construido de tal manera que el paciente
poco deprimido tendra un conteo bajo y ¢l paciente mas deprimido con mayores sintomas
tendra un conteo alto. dandose un valor de 1,2, 3 6 4 a una respuesta dependiendo de si el
punte fue expresado positiva o negativamente

El indice SDS, se derivo de dividir la suma de los valores obtenido en los 20 puntos
por €l conteo maximo posible de 80, expresado en decimales La escala se aplicd
smicialmente a los pacientes admitidos en el servicio de psiquiatria de un hospital, 56 de ellos
tuvieron diagnostico primario de trastomo depresivo, de los cuales a 31 se les confirmé el
diagnostico obteniendo un indice de 74 y .39  antes y despugs del tratamiento
respectivamente Para los otros 25 pacientes que tuvieron otro trastomo psiquiatrico su
ndice fue de .53. Se utilizd un grupo control normal de 100 individuos sin sintomas de
depresion o historia de enfermedad depresiva reciente; obteniendo un indice medio de .33,
evidenciandose ademas que los disturbios del suefio es el sintoma mas importante respecto
del diagnéstico y como signo pronostico {15)

En un trabajo de Zung, publicado en 1973 pretendia 1) definir los trastornos
depresivos v construir la escala de medicion que pudiera cuantificar la sintomatologia, 2)
validar la escala de medicion en varias formas clinicas, 3) vaiidar los criterios diagndsticas de
la escala de medicidn en estudios culturales cruzados, 4) determinar v establecer la linea base
de normalidad para la escala.

La definicion operacional y construccién de la escala esta basada en los mismos
parametros utilizados en la primera publicacion. La validez se demostré al observar que el
SDS es capaz de discriminar pacientes con trastornos depresivos de otras categorias
diagndsticas a un nive! estadisticamente significativo; ademas se han realizado otros estudios
para demostrar la correlacion entre el SDS v otras mediciones utilizando las escalas de
Hamilton, Beck y la escala "D" del MMP1 y €] DACL (Depression Adjetive Check-Lists),
encontrando una correfacion significativa, sin relacion a la edad, nivel de educacion, ingresos
anuales ¢ niveles de inteligencia de los pacientes estudiados

En 1a aplicacion de! SDS en estudios clinicos la distribucién de los indices mostrd que
los pacientes con evaluaciones globales de depresidn minima o ligera tenian indices enire 50
v 39, los pacientes con depresion moderada o marcada tenian indices de 60 a 69 v con
depresion severa o extrema de 70 ¢ mas ( en este articulo ya no utiliza decimales en los
indices)

La depresion, como la define el SDS, no esta presente en la poblacién normal; los
mndices medios del SDS para los grupos de diferentes edades fueron significativamente
diferentes de aquellos que tenian un diagnéstice de depresidon Se uiilizo un indice de
morbilidad de corte de 50, encontrando que parz los pacientes con diagnostico de depresion
incluvo al 88 %o v en el 12 % fallé: ahora en los sujetes normales se vio que el 12 % puede
ser considerado como deprimidos v el 88 % se encontraria en el rango rormal. Para los
grupos de edad extrema (< 19 y = 65) mostraron considerable superposicion en el rango de
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morbilidad, concluyendo que los valores de linea base en el SDS para sujelos normales
jovenes v vigjos son mas altos que para aquellos entre las edades de 20-64 afios, teniendo
que estar conscientes de ésto cuando se muda en €510S 1angos de edad.

Al realizar ¢l estudio cultural cruzado en Checoslovaquia, Inglatersa, Alemania,
Espada v Suecciz colectando datos en sujetos normales ( que estuvieran realizando
actividades apropiadas a su edad y en buen estado fisico; con distribucion ocupacional de
profesianistas, semiprofesionales, trabajadores técnicos, estudiantes y amas de casa): Los
resultados reportaron que ¢l indice medio del SDS para todos los sujetos fue por debajo de
50, sin embargo el indice medio para Checoslovaquia y Suecia fiieron mas altos que el de
todos los paises combinados, demostrando algunas diferencias en la sintomatologia
depresiva en adultos normales, entre fos diferentes paises estudiados (16)

En otros estudios de revision de la escala de Zung mencionan una buena correlacion
con otras escalas y validez adecuada, sin relacion con la edad, las mujeres y swjetos con
nivel de educacion bajo parecen tener conteo de depresion mas alto que los hombres vy
sujetos con educacion mas alia La administracion de la escala de Zung en la mafiana
produce conteos de depresion mas altos que en la tarde (17) Otros autores mencionan que
la validez y veracidad de las escalas (Beck, Zung, Escala de estudios epidemiologicos de
depresion y la Escala de depresién geriatrica) en pacientes viejos y jovencs no son
suficientes para el diagnostico de la depresion, teniendo que hacer una informacion adicional
derivada de observaciones y una entrevista psiquidtrica (18}



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Los médicos como seres humanos en los que influyen factores biologicos, sociales,
genéticos con sifuaciones altamenie estresantes por Su profesion, pueden desarrollar
depresion, no existiende muchos estudios que analicen este aspecto ¢ Cudl es [a frecuencia
de depresion en Personal Médico de la Clinica Hospital " Dr. Ismael Vizquez Ortiz "
de Querétaro, en Diciembre de 19957

La depresion ha existido en el ser humano, desde hace mucho tiempo, puede ser vista
como una emocion humana rormal; es uno de los sintomas més frecuentes en psiquiatria
observable tanto en enfermedades fisicas como mentales, ya sea como un sintoma, o un
sindrome o una enfermedad. Es un trastomo persistente det estado de animo o el humor.

Hay milltiples factores que influyen en la etiopatogenia de esta enfermedad, que
pueden ser genéticos, biologicos y psicosociales, como factores precipitantes; ademas de
factores de riesgo como el sexo, edad, clase social, estado civil, drea geografica e historia
familiar

Existen pocos estudios realizados en 1a poblacion con nivel educativo alto y su
utilizacion de los servicios asistenciales.



JUSTIFICACION

La depresion es un problema de salud publica, que se esté incrementande actualmente,
no es una enfermedad grave en su inicio, pero puede bloguear funciones bio-psicosociales
del individuo ¥ perturbar las relaciones interpersonales, cuando no es identificada en su
Nic1o temprano, ¥ entonces fornarse grave.

Existen factores precipitantes de depresion como pueden ser acontecimientos vitales,
situaciones de cambio muerte, pérdida de valores o relaciones y el estréss ambiental Lz
depresion puede cursar. dependiendo de la gravedad con ideas suicidas, problemas de
insomnio, rendimiento laboral bajo ¢ inasistencias

La depresion como padecimienio o enfermedad puede presentarse también en el
personal médico, ya que se encuentran sometidos a mas situaciones estresantes por el
gjercicio de su profesion, ademas de los factores de riesgo v precipitantes, que pueden
favorecer que cursen con ella, fa cual probablemente no sea tratada adecuadamente va que
puede existir la automedicacion y que esto repercuta en la reiacion medico-paciente, y en su
atencion, por lo que es importante realizar este tipo de estudios en esta poblacion

Esta investigacion es posible realizara en la clinica Hospital del ISSSTE de Querétaro,
va que cuenta con una poblacién de médicos adscritos en los tres turnos, requiriendo
solamente de un cuestionario de antoadministracion para medir la depresion, no implicando
oiro tipo de estudios que representen gastos para la Institucion.

Conociendo la frecuencia de este trastorno se puede difundir la informacion entre los
meédicos y autoridades para que lleven a cabo programas de deteccion de la depresion en
aguellos que presenten factores de riesgo o precipitantes elevados, para gue reciban una
atencion adecuada y mejorar el rendimiento laboral y de atencidn a sus pacientes



OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de depresion en Personal Médico de la Clinica Hospital "Dr,
Ismzel Vazquez O " del ISSSTE de Querétaro, en Diciembre de 1995,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar fa edad en que es mas frecuente la depresién en Personal Médico
2 - Determinar ¢l sexo en que mas se presema la depresion

3.- Determinar en que especialidad existen mas depresion.

4.~ Determinar el estado civil en que es mas frecuente ta depresion.

5 - Deternunar €l nimero de horas promedio laborables por semana del personal
médico que presenta mas depresion

6.- Determinar ¢ existe mas depresidon en puesto administrativo o atencion a
derechohabientes o ambos.

7.- Determinar si existe automedicacion para depresion en Personal Medico.

8 - Conocer la frecuencia de antecedentes familtares de depresion en médicos.



AMETODOLOGHA:

Tipo de Estudio: Se trata de un estudio clinico, observacional, descriptivo,
transversal.

Universo del estudio: Todos los Médicos adscritos e Internos de Pregrado que
Jaboren en la Clinica Hospital “ Dr Ismael Vazquez O" del ISSSTE de Querétaro en el mes
de Diciembre de 1995, entre los 25 y 64 aitos de edad, de todos los turnos.

Tamaiio de la mnestra: Todos los Médicos adscritos e Intemnos de Pregrado de todos
los turnos de la Clinica Hospital "Dr. Ismael Vazquez O" que acepten responder el
cuestionasio de autoadmimstracion de Zung.

Criterios de Seleccion:

Criterios de inclusitn:

| - Que sean Médicos adscritos o Internos de Pregrado de la Clinica Hospital "Dr.
Ismael Vazquez O." con edades comprendidas entre los 24 y 64 afios de edad,
ambosg sex0s.

2 - Ya sean administrativos o de atencion en consuita u hospital.

3.- De cualquier especialidad.

4 - Que acepten responder el cuestionario.

5.- Que laboren o no en otra Institucion o a nivel privado.

Criterios de Exclusion:

I - Médicos menores de 24 y mayores de 64 afios.
2 - Que no acepten responder el cuestionario.

Criterios de Eliminacidn.

1.- Médicos que respondan de manera inconclusa, erronea o con doble respuesta el
cuestionario,

Variables

Variahle cuantitativa continua: Edad

Variable cuantitativa discontinua: Namero de horas laborables.

Variable cualitativas nominales: Sexo, estado civil, especialidad, puesto
antecedentes familiares.

Unidades de Medida:
Medidas de tendencia central y de resumen: Moda. media, mediana y porcentajes
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lustrumento de medicidn:

Para evaluar la depresion se utilizara la Escala de Zung, que es una escala
autoadministrada, que incluye las caracteristicas mas comunmente encontradas en la
depresion Consta de 20 declaraciones. de las cuales 10 son sintomaticamente positivas y 10
sintomaticamente negativas, valoradas cada una en 1érminos cuanittativos. nada o pocas
veces, algunas veces, muchas veces, y la mayoria de las veces o siempre, que se encuentran a
un lado de las declaraciones en cuatro columnas; dando un valor de 1, 2, 3 6 4 a cada
respuesta dependiendo si el punto fue expresado positivo o negativamente (Anexo 1).

Tiene una validez demostrada, pues es capaz de discriminar pacientes con trastorno
depresivo de otras categorias a un nivel estadisticamente significativo y una usena
correlacion contra otras escalas de medicion como la de Hamilton, Beck. efc. Esta escala se
puede aplicar a cualquier persona con cualquier nivel de educacion y edades preferentemente
entre 20 y 64 aftos.

Se da al sujeto de estudio ta lista de declaraciones y se le pide que ponga una marca en
el recuadro mas aplicable 2 su caso en el momento de hacer 1a prueba. Para obtener la
medicién de la depresion, se califica escribiendo en el margen el valor indicado para cada
declaracion (Anexo 2) y hiego se suma; esta calificacion basica se comvierte a un indice
basado en 100 segiin la tabla de conversion que aparece al margen de la hoja de calificacién
(Anexo 2)

Se realizan evatuaciones globales sumegndo todos los valores de las respuestas
encontrandose indices debajo de 50 dentro de lo normal o sin psicopatologia, de 50-59
presencia de depresidn minima o ligera; de  60-569 presencia de depresion moderada o
marcada y 70 6 mas presencia de depresion severa o exirema.

A la escala original se disefiard agregindole a la hoja de declaraciones los datos
adicionales de interés para este estudio como son: Estado civil, especialidad, mimero de
horas laborables por semana, puesto (administrativo, atencion derechohabiente o ambos),
automedicacion y antecedentes familiares
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PROCEDIMIENTOS DE CAPTACION:

Se solicitd una lista de médices adscritos al Departamento de Personal y una lista de
Médicos Imemos de Pregrado al Departamento de Ensefianza de la Clinica Hospital para
tener el tofal de médicos que laboraron en el mismo, durante Diciembre de 1995

Se acudid diariamente a cada turmo en la primera quincena de Diciembre a la Clinica
para entregar el cuestionario a cada médico que aceptd Nenarlo, recogiéndaose una hora
después. Se busco completar el total de la plantilla de médicos anotados en la lista
{previameme claborada), de aquellos que cumphan con los criterios  anteriormente
establecidos

Con todos los cuestionarios aplicados v respondides adecuadamente se procedio a su
calificacion como io indica la escala, haciendo el vaciado de toda 1a informacion recolectada
a tarjetas simples con el sistema de paloteo, de todas las variables que se indican en el
estudio, durante la segunda quincena de Diciembre.

Se analizaron los resultados durante las tres primeras semanas de Enero para su
presentacion a través de tablas y grificas concluyendo Discusion y Conclusiones en la
primera semana de Febrera,

CONSIDERACIONES ETICAS:

Se solicité a la autoridades de la Clinica Hospital su consentimiento en forma verbal
para la aplicacion del Cuestionario a los Médicos adscrites & Intemmos de Pregrado,
informandoles de ios objetivos del estudio.

De acuerdo al Articulo X VI del Reglamento de la Ley general de Salud, en Materia
de Investigacion, se clasifica en 1a Categoria de Investigacion sin riesgo, ya que solamente se
aplicaran cuestionarios. Por lo que a cada sujeto se le informard la finalidad y se le solicitara
su aprobacion en ¢l momento que llene el cuestionario, aclarandole que serd confidencial la
informacion, pudiendo poner o no su nombre en ¢l fornato.
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RESULTADOS:

Segun la plantilla otorgada por el Departamento de Personal hay 129 médicos
adscritos de base y confianza y 16 médicos Internos de Pregrado en la Clinica Hospital "Dr
Ismael Vazquez O " sumando 145 médicos (Tabla 1 y Grafica [).

De estos 145 médicos faltaron 22 (15.18 %) por encontrarse de permiso o vacaciones
durante el estudio . Por lo que se aplicaren 123 (34 82 %) cuestionarios a los médicos
(Tabla 11). De estos se excluyeron 10 (8.14 %) médicos internos por edad menor de 25 afios,
1 (D 81 %) médico, por responder en forma incompleta el cuestionario; 1 (0.81 %) médico
por respuestas errdneas, y otro (0.81 %), por no aceptar responderlo, quedando solo 110
(89 43 %) médicos dentro del estudio (Tabla III y Grafica II).

Con lo que, del total de medicos de la Clinica Hospital (145 médicos), se iogro una
muestra de 110 { 75.86 %) médicos

De los 110 médicos que cumplieror con los criterios, fueron 83 médicos del sexo
mnasculino (75.45 %) y 27 médicos del sexo femenino (24.55 %) Dividiéndose las edades en
quinguenios, observandose que la mayoria se encuentra entre las edades de 40-44 afios,
(Media de 35 afios, Mediana y Moda de 40) para el masculine, y de 30-34 afios, (Media y
Mediana de 36, Moda de 37) para el femenino (Tabla I'V y Grafica III).

Segiin la Escala de Zung, v de acuerdo al cuestionario disefiado por el investigador, se
enconird que de fos 110 cuestionarios aplicados 22 médicos tenfan Bepresion resultando
una Frecuencia del 20 %. De los cuales 15 fueron del sexo masculino y 7 del sexo
femenino { Tabla V y Grafica IV). Pero como la mayoria de los encuestados pertenscen al
sexo masculino encontrandose una relacion de 3-1; por lo tanto sacando la Frecuencia de
Depresion por sexo de los 83 hombres. 15 con sintomas seria el 18.08 % (Tabla VI v
Grafica V), y de las 27 mujeres, 7 corresponderia al 25,92 % (Tabla VII y Grafica VI}
Encontrandose una retacion de 4:3 de Depresion a favor del sexo femenino.

De acuerdo a la Escala de Zung la Depresion se clasifica en minima o ligera ( Indice
SDS 50-59 ). moderada o marcada (Indice SDS: 60-a 69) v severa o extrema (Indice SDS:
70 ¢ mas ) Dividiendo las edades por quinguenios se encontré lo siguiente Depresidn
minima 14 médicos (63.64 % global), 9 hombres (60.00 % del sexo masculino) (Media 37,
Mediana v Moda de 39), y 5 mujeres (71.44 % del sexo femenino) (Media de 40 v
Mediana de 38). la mayoria en el grupo de edad entre 35 y 39 afios, Depresion moderada 8
médicos (36.36 % global), & hombres {40 % del sexo masculino) (Media 40 Mediana v
Moda de 39) y 2 mujeres (28.56 % del sexo femenino) (Media de 40, Mediana de 30 y 49)
ta mavoria en el mismo grupo de edad. depresion severa no se presento (Tabla VIH y
Grafica VII).



Al determinar la frecuencia de Depresion por Especialidad, se presentan solo las que
tueron positivas tomando en cuenta el total de especialistas en cada area; tentendo en
algunas especialidades una muestra no muy significativa como la de médicos internos (4),
odontologia (5) y Medicina Interna (6), por lo cual ia frecuencia de¢ depresion en estas
especialidades se observa muy alta, siendo no valorable, en las otras especialidades se
encuenira un promedio de 30 % de depresion entre ellas (Tabla IX vy Grafica VIII).

Al determinar la frecuencia de Depresion por estado civil, de los 84 casados
entrevistados 15 (17.85%) tenian depresion, de los 17 solteros, 4 (23 52 %), con depresion
y de los 8 divorciados, 3 (37.5 %) con depresion, en union libre no hubo médicos. Indicando
que es mas frecuente en [os divorciados y solteros (Tabla X, Grafica IX)

Respecto al namero de horas laborables por semana-médico se dividieron las horas en
rangos de acuerdo a las respuestas obtenidas en los cuestionarios en el parrafo
correspondiente obteniendo lo siguiente 3 médicos laboran menos de 30 horas por semana y
¢n ninguno hubo depresion, de los 25 que laboran 30-36 horas, 7 (38 %) tenian depresion;
27 laboran 40-48 horas y de ellos 4 (29 63 %)tenian depresion, 31 laboran entre 50-60 horas
y de ellos 7 (22.59 %) tenian depresion, 9 laboran entre 61-71 horas y entre ellos no hubo
depresion, 18 laboran entre 72 & mas horas y de ellos 4 (22.22 %) tenian depresion
{Tabla XI. Grafica X)

Para el tipo de puesto desempefiado se observo lo siguiente. De Jos 89 médicos con
atencion meédica 18 (20.23 %) tenian depresian; de los 7 con puesto administrativo, 1 (12 72
%) tuvo depresién y de los 14 con ambos puestos, 3 (21.43 %) tuvieron depresion, siendo
mas frecuente en este puesto {Tabla XH, Grafica X1)

De los 22 médicos con depresion se determiné la automedicacion encontrandose que
un total de 8 médicos (36.36 %) se automedican, enire ellos 5 hombres y 3 mujeres; 14
médicos (63.64 %) no hacen uso de la automedicacion, entre estos 10 masculinos y 4
femeninos (Tabla X111, Grafica XII)

De entre los 22 médicos con Depresion solo 8 médicos (36.36 %a) respondieron tener
antecedentes familiares de depresion, 5 del sexo masculino y 3 del sexo femenino. 13
meédicos (39 09 %) los negaron, entre estos 10 del sexo masculino v 3 del femenino y
solamente 1 del sexo femenino respondio que lo ignoraba (Tabla X1V, Grafica X111),



TABLA I: PERSONAL MEDICO DE LA CLINICA HOSPITAL
"Dr. Ismael Vazquez O." ISSSTE, Querétaro, Diciembre 1995

Meédicos Adscritos de Base v 129
Contianza
Médicos Internos de 16
Pregrado
Total 145

Fuente Dxépto de Recursos Humanos » Depto de Estadistica

GRAFICA I
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TABLA {I: CUESTIONARIOS APLICADOS
Clinica Hospital "Dr_Ismael Vazquez O " ISSSTE, Querétaro, Diciembre. 1995

Meédicos de Vacaciones o 22 1518

permiso
Cuestionarios Aplicados 123 84 82
Total 145 100.00

Fuente, Depto de Recursos Humanos y Cueshonarios

TABLA Itl; CUESTIONARIOS APLICADOS Y MEDICOS EXCLUIDOS
Clinica Hospital "Dr Ismael Vazquez O " ISSSTE, Querétaro, Diciembre 1995,

Médicos Excluidos 10 814
Respuestas Incompletas i 081
Respuestas Errdneas 1 0.81
No se acepto responderlo 1 0.81
Médicos Incluidos 110 89.43

Total 123 160.00

Fuente Cueshonanos
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TABLA IV: CUESTIONARIOS APLICADOS POR EDAD Y SEXO.
Clinica Hospital "Dr_{smael Vazquez O " 1SSSTE, Querétaro, Diciembre 1995,

Edad Sexo Sexo
{en afios) | masculino % femenino % Total %
254 29 4 3.63 2 1.81 6 545
30a 34 14 12.72 9 8.18 23 20.90
35a39 18 16.36 7 636 25 22,72
40a 44 2i 19 0% 3 2,72 24 21.81
45a 49 9 818 4 363 i3 11.81
50a 54 8 7.27 2 181 10 909
55a 59 6 5.45 -- - 6 545
60a 64 3 272 -- e 3 272
Total 83 75.45 27 24 55 110 100 00
Fuente Cuestionarios
GRAFICA I
CUESTIONARIOS APLICADOS POR EDAD Y SEXO
25
.
204
F—

A

] DO Masculing

a 104 L O Fermenino

= Y

]

)

-3

1
25-29

3034 3538

GRUPOS DE EDAD

1 1 T T
4044 4549 5054 58489

6064




TABLA V: FRECUENCIA DE DEPRESION
Clinica Hospital "Dr. Ismael Vazquez Q. " I8SSTE
Querétaro, Diciembre 1995

Total de Médicos 110 100 %
Meédicos sin 88 80 %
Depresion
Meédicos 22 20%
con Depresion

Fuerte Cuesuonarios
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TABLA VI: FRECUENCIA DE DEPRESION SEXO MASCULINO
Clinica Hospital "Dr Ismael Vazquez O." ISSSTE Querétaro, Diciembre 1095

Meédicos sin 68 8192%
Depresion
Meédicos con 15 1808 %
Depresién
Total 83 100 00 %
Fuente Cuesuonarios
GRAFICA V
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TABLA VII : FRECUENCIA DE DEPRESION SEXO FEMENINO
Clinica Hospital "Dr. Ismael Vazquez 0." ISSSTE, Querétaro, Diciembre 1995,

Meédicos sin 20 74.07 %
8 Depresion
Meédicos con 7 2593 %
Depresién
Total 27 100.00 %

Fuente Cuestionarnios

GRAFICA V1
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TABLA VI CLASIFICACION DE DEPRESION (ESCALA DE ZUNG) POR
EDAD Y SEXO
Clinica Hospital "Dr, Ismael Vazquez Q." ISSSTE, Querétaro, Diciembre, 1995

Depresion | Grupo de |  Sexo %o Sexo % Total %
edad |masculino femening
Mimmao | 25-29 1 6.66 - - 1 4.54
ligera 30-34 1 6.66 - - ¥ 4.54
35-39 5 3334 3 4288 8 36.38
40-44 2 13 34 I i4 28 3 13.64
45-49 - - - - - -
50-54 - - [ 14.28 1 4.54
Total 9 60.00 5 71.44 14 63 64
parcial
Moderada| 25-29 1 6.66 - - 1 4.54
o marcada| 30-34 - - 1 1428 i 454
35-39 3 2000 - - 3 13.64
40-44 - - - - - -
4549 - - 1 i4.28 1 4.54
50-54 2 13.34 - - 2 910
To1al 5 40 00 2 28.56 9 46.36
Parcial
Depresion N - - - - - -
severa
Total 15 100.00 7 100.00 22 100 00

Fuente Cuestionarios




MEDICOS

GRAFICA VII

CLASIFICACION DE DEPRESION POR EDAD Y SEXO

25-29 30-34 315.39 4044 4549 50-54
GRUPOS DE EDAD

—¢— Depresion minima mascubinos —=— Depreskon moderada mageufinos
—&— Deprasiéh minima femeninos -—- Depresién moderada femeninos i

N}



TABLA I[X: DEPRESION POR ESPECIALIDAD
Clinica Hospital "Dr. }smael Vazquez Q." ISSSTE, Querétaro. Diciembre 1995,

Especialidad Total Meédicos % Meédicos %
sin con
Depresion Deprestdn
Cirugia 15 & 73.33 4 26.66
General
Medicina I5 11 73.33 4 26.66
Familiar
Medicina 14 10 7142 4 28 58
General
Ginecologia 13 8 61.53 5 38.47
Odontologia 3% 3 60 00 2 40.00
Medicina 6* 5 8333 1 i6.67
Interma
Médicos 4* 2 50,00 2 50.00
Internos

Fuenie Cuestionarios.
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TABLA X: DEPRESIONS POR ESTADO CIVIL

Clinica Hospital "Dr. ismael Vazquez 0." ISSSTE. Querétaro, Diciembre 1995.

Estado Total Médicos % Méedicos %a
Civil sin con
Depresion Depresion
Casados 84 69 8215 15 17 85
Solteros 17 13 76.48 4 23352
Divorciados 8 5 62 50 3 37.50
Fuente Cuestionarios
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TABLA X1: DEPRESION POR NUMERQ DE HORAS LABORABLES

Clinica Hospital "Dr Ismael Vazquez Q." ISSSTE, Querétaro, Diciembre 1995

No Horas Total Meédicos % Médicos %
Laborables sin con
Depresion Depresion
30-36 25 18 72.00 7 38 00
40-48 27 19 7057 4 29.63
50-60 31 24 77.41 7 22.59
61-71 9 9 100.00 - -
72 6 mas 18 14 77.78 4 2222
Fuente Cussuonznos.
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TABLA XII: DEPRESION POR PUESTOS
Clinica Hospital "Dr Ismael Vizquez O " 1SSSTE, Querétaro, Diciembre 1995,

Puesto Total Médicos % Meédicos %al
sint con
Depresion Depresion
Atencion Médica 89 71 79 77 18 20.23
Administrativo 7 6 8728 i 12.72
Ambos 14 11 78.57 3 2143
Fuente Cuestionanocs
GRAFICA XI
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TABLA XIII: DEPRESION Y AUTOMEDICACION

Clinica Hospital "Dr_Ismael Vazquez O." ISSSTE, Querétaro. Diciembre 1995

Automedicacion Sexo Sexo
Masculino % Femenino % Total %
Si existe 5 3334 3 42 85 8 36.36
No existe 10 66.66 4 5715 14 63.64
Total 15 100.00 7 100 00 22 100.00
Fuente Cuestionarnos
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TABLA XIV: DEPRESION Y ANTECEDENTES FAMILIARES
Clinica Hospital "Dr. Ismael Vazquez Q" ISSSTE, Querctaro, Diciembre 1995.

DEPRESION Y ANTECEDENTES FAMILIARES

MEDICOS

Sitienen

ANTECEDENTES FAMILIARES

57

Antecedentes|  Sexo Sexo
Familiares | Masculino % Femenino % Toral %
| No tienen 10 £6.66 3 4236 13 59.09
Si tienen 5 33.34 3 42.86 8 36.36
Lo ignora - - 1 14.28 1 4.55
Total i5 100.60 7 100.00 22 100.00
fueme Cueshonanos
GRAFICA X1l




DISCUSION.

De lps 129 médicos adscritos de base v confianza, asi como los 16 Intemos de
Pregrado, se aplicaron solo 123 (84 82 %) cuestionarios, ya que. 22 (15.18%) se
encontraban de vacaciones o permiso. De estos 123 cuestionarios se excluyeron i3, de los
cuales fueron 10 Internos por edad < 25 afios; y 3 por respuestias incompleas, erroneas o no
aceptar responderlo, quedando 110 médicos (75 86 % del total de la plantiila) incluidos en
¢l estudio, siendo una muestra adecuada para esta investigacion

Se lograron todos los objetivos propucstos. observindose que si existe depresion en el
Personal Médico de ta Clinica Hospital "Dr. Ismael Vazquez Ortiz" rtealizandose el siguiente
analisis

Se dividieron las edades por quinquenios én la muestra, observandose que el mayor
porcentaje {19.09 %) para el sexo masculino se encuentra entre las edades de 40-44 afios
{Media 35, Mediana y Moda 40) y en el caso del sexo femenino (8.13 %) estan entre las
edades de 30-34 afios (Media y Mediana de 36, Moda 37).

Frecuencia de depresidn:

De acuerdo a la Escala de Zung se encontrd que la Frecuencia de depresion en el
Personal Médico de la Clinica Hospital "Dr, Ismael Vazquez O es del 20 % que
corresponderia a los estudios realizades por Blazer y Cols,, estudios de Inglaterra y EUL
con una frecuencia de depresion del 13-20 %, y el Instituto Nacional de Salud Mental USA
menciona €] 33 % de fa poblacion, (2,4,8); aunque la OMS refiere cifras del 4 %

Frecuencia de Depresifn por sexo:

La Frecuencia de depresion para el sexo masculino resultd ser del 18.08 % y para el
fernenine de 25 93 %; lo que indica una relacidn de 34, difiriendo de lo que fa mayoria de
los autores. que mencionan una relacidn de 2:1 mujereshombres (2,3,7,9.10), por razones
que no estin todavia del todo claras Weissman y Cols , refieren la mas alta frecuencia de
depresion en las mujeres, por posibles factores como mas tension, fatiga nerviosa, angustia,
diferentes patrones de bisqueda de ayuda; sunque se propone que puede haber factores
tanto biologicos, sociales y psicologicos que los favorezcan (9)

Frecuencia de Depresion por edad, sexo y tipo de depresion:

En la Clasificacton de depresion por edad y sexo se encontrd que es mas frecuente la
Depresion Minima (36.38 %) para ambos sexos entre las edades de 35-39 afios, v la
Depresion Moderada (13 64 %) entre el mismo grupo de edad para el sexo masculino, en el
caso del sexo femenino se enconird entre los 30-34 afivs y entre 45-49 afios. La Depresion
Severa no se presentd Las publicaciones revelan que la edad mas frecuente es entre los 35-
345 afios de edad en las mujeres, 3 en 1os hombres a partir de los 55 afios de edad (3.8). otros
autores mencionan edades entre los 40-49 afios, apareciendo antes en las mujeres que en los
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hombres (2). todo esto para la Depresion masor. 12 que las estadisticas realizadas se refieren
sobre todo a esta v al trastorno bipolar. en el cual la edad de inicio es mas temprana enire los
20 v 33 afios de edad {(1.2.5.3)

Frecuencia de depresion por Especialidad:

Al determunar la frecuencia de depresion por Especialidad, se observo que los Médicos
Intemos de Pregrado, los Odontologos, v Médicos Intemistas son muestras no
significativas para valorar la depresion. las otras especialidades. Medicos Generales (28 58
%%). Ciryanos Generales s Médicos Familiares (26.66 %) y Ginecologos (38 47 %) los que
més presentan depresion son los Ginecologos. despues los Médicos generales v Médicos
Fannliares y Cirugia General; no encontrandose depresion en el resto de las Especialidades.
Desconociéndose los factores que estén influvendo para que solamente en algunas
Especialidades se presenten depresion y en otras no. ademas de que no hay publicaciones de
estudios hechos al respecto En el caso de los Internos de Pregrado, €s una muestra de 4
médicos solamente. (muestra no significativa) llamando la atencion que 2 de eflos
presentaron depresidn se podria inferic que puede haber factores que influyan durante su
internado rotatorio come mas estresantes, ya que algunos estudios realizados en internos
médicos quirargicos y pediatricos, de un programa médico mencionan que la ansiedad y la
depresion fueron los sintomas mas comunes v clinicamente significativos, en los diferentes
intervalos del estudio con una frecuencia del 29-34 %, debido a las demandas adaptativas de
un nuevo sistema de organizacion, adicionado a la educacion y actividades del cuidado del
paciente (14)

Frecuencia de depresién por Estade Civil:

Con respecto a la frecuencia de depresion y el Estado Civil, se encontré que fue mas
frecuente en los Divorciados (37.50 %) y en los Solteros (23.52 %), que en los Casados
{17 85 %), lo que corresponderia a los reportes de las investigaciones publicadas en donde
refieren, que las personas que no tienen una relacion estable presentan mis riesgo de
depresign, asi como tos divorciados y solteros (1,2,3)

Depresién par nimero de horas Iaborables:

Se dividieron las horas en rangos de acuerdo a las repuestas del parrafo
correspondiente en el cuestionario, no encontréndose relacion enre la mayor carga horaria
y la mayor frecuencia de depresion, ya que, los médicos que trabajan de 30-36 horas
tuvieron la mayor frecuencia (38 %), a diferencia de los que trabajan 72 & mas horas.
presentaron la menor frecuencia (22.22 %) Deduciéndose que la mayor carga horaria no €5
un factor de riesgo para los sintomas deprestvos » que pueden existir otros factores que
puedan estar influyendo en éstos resultados. como podria ser la situacion socioeconomica
mencionada en un estudio de la ECA, en et que los indices de depresion fueron inferiores
entre los empleados /o personas econdmicamente independientes; los desempleados v
wrabajadores de la asistencia piblica tenian riesgo tres veces supenor de depresidn mayor
(1} Otros autores mencionan que no tiene corretacion (3)
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Depresion por puestos:

E] Personal Médico que desempeRa Ambos Puestos tiene un riesgo mas elevado de
padecer depresion (2143 %); siguiendole los de Atencién Médica (20.23 %) y
Administrativos (12 72 %) con la menor frecuencia Desconociéndose los factores que
predispongan 2 esta situacion, ya gue o $€ encontraron estudios al respecto.

Depresion y autontedicacion:

Se observo que existe la automedicacion (3636 %) entre ¢l Personal Médico
1gnorandose si los que no se automedican es porque creen no necesitario o no se han dado
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cuenta de su problema, y el sexo femenino es el que mas se automedica (42 85 % vs 33 34).

Antecedentes Familiares de Depresion:

Existe un mayor porcentaje de Personal Médico que negaron los Antecedentes
Familiares (59 09 % vs 36.36 %), aunque hay médicos que lo ignoran (4.55 %) En el sexo
masculino los antecedentes familiares de depresion fueron mas negativos (66.66 % vs 33.34
%), y en el femenino fueron iguales (42.86 % vs 42.86 %). La literatura publicada menciona
que. los pacientes con historia familiar de depresion mayor tienen un riesgo de hasta 2 a 3
veces mayor de padecer depresion; o un riesgo del 20 % para los trastornos afectivos,
asociada con un inicio temprano . Otros factores de riesgo incluyen una temprana muerte del
padre y experiencias infantiles en un entorno cadtico y generalmente negativo, de manera
que los factores traumatizantes que operan en la infancia, inciden en la formacion de una
personalidad proclive a la depresion (1,2,3,7) Para el trastomno bipolar, los familiares en
primer grado muestran un riego en vida del 25 %, que es en donde el factor hereditario mas
se ha observado (1,3). De acuerdo a esto deberia esperarse que hubiera mas antecedentes
familiares de depresion en los médicos que presentaron sintomas depresivos
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CONCLUSIONES:

La depresion es uno de los problemas psiquidtricos mas comunes en la poblacion
general, observandose que en los médicos, como seres humanos, también existe la depresion
en alguna época de su vida; en este estudio los objetivos planteados se lograron todos ellos.
encontrando que se presenta en ambos sexos, entre las edades de 35 a 39 afios, con
predominio del sexo femenino, pero con aumento en el sexo masculino en la relacion
reportada por otros autores de 21 mujeres/ hombres, que en este caso fue de 4:3, en los que
pueden influir diversos factores como son. biologicos, psicosociales.  genéticos,
demograficos y familiares, todo esto indica que probablemente la depresién en el Personal
Médico de la Clinica Hospital "Dr. Ismael Vazquez (." corresponderia 2 una Depresidn
Menor.

Llama la atencion que enire varias especialidades, los Médicos Internos de Pregrado
presentan una mayor frecuencia de depresion, pero se trata de una muestra poco
significativa. por lo que seria adecuado determinar si en realidad en esta etapa se presenta
mas depresion y de que manera algunos factores pueden estar influyendo, como su internado
rotatorio mas estresante, presiones de tipo académico y laboral. En otras especialidades
como Medicina General, Familiar, Cirugia General y Ginecologia, se presenta la depresion, y
otras no aparece; desconociéndose los factores que influyan para su presentacion, por lo que
serta importante determinarlos

El grupo de la muestra conformado por divorciados, presentaron la mayor frecuencia
de depresion, seguido por el grupo de solteros y finalmente los casados, semejante a lo
reportado en otros estudios

Se observé que la mayor carga de horas laborales, no es un factor de riesgo de
depresion, ya que en el grupo de Médicos que trabajan jornadas mayores reportan menor
frecuencia de depresion, por lo gue seria importante determinar que otros factores estdn
implicados en este grupo especial de poblacion

El Personal Médico que desempefia labores médicas y administrativas, tiene la mayor
frecuencia de depresion, debido probablemente, a actividades con mayor estréss como factor
precipitante, en tanto que el grupo de meédicos que desempefian Unicamente labores
administrativas presentaron menor frecuencia.

Se ohservé una tendencia del Personal Medico a la automedicacion. siendo esto mas
frecuente en el sexo femenino, con una relacion 7 J, podria ser que los médicos conociendo
la historia natural de la enfermedad hacen uso de la automedicacion, desconociéndose si la
dosis empleada, v ef tiempo de tratamiento es adecuada. pudiendo presentar recurrencias

Un alto porcemaje de la muestra negd Antecedentes Familiares de Depresion,

contrario a lo esperado en esie estudio, debido probablemente a que desconocen sus
antecedentes familiares. 0 que existen otros factores que pueden estar influyendo

6



Este trabajo es de importancia, 1a gue puede motivar el interés v conciencia de los
profesionales de la salud, que pueden cursar con esta problematica. ya que se encuentran
expuestos a los mismos factores de la poblacion general, y a otros factores de riesgo
detectados en este estudio Por lo que seria importante promover v elaborar programas de
Informacion, Deteccion y Tratamiento oportuno de Depresion a través del tratamiento
farmacolégico adecuado. dinimicas grupales, que eleven ¢l nivel de salud mental en €l
personal Médico, que se encuentre dentro tos factores de riesgo va sea demograficos,
socioecondmicos, familiares o laborales, para disminuir 1a incidencia, ya que esto repercutiria
en el rendimiento laboral y en la mejor atencion a los pacientes.
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ANEXO 1

Hombre Edad Sexo Estado Civil
Especialidad Nitmero de horas laborables por semana
Puesto o puestos en Institucién Realiza automedicacion antidepresia

 Tiene Antecedentes Famihares de depresion

:

La Mavoria
de Las Veoes
o Sicmpre

Neds Algmas
Por favor, siake Una respucsta ao e de dos 20 elamenos 0 POCAS 1 E00S vexes

o]
[o]

| ME SIENTO ABATIDO. DESANDMADO ¥ TRISTE

2 POR LA MASANA ES CUANDO MEJOR MESIENTO

3. TEAGO ATAQUES DE LLANTO O DESEQ LLORAR.

4 TENGO PROBLEMAS DESUENO DURANTE EA
NOCHE
£ COMO IGUAL QUE ANTES

6. ISFRUTO AL MIRAR, CONVERSAR Y ESTAR CON
MUJERES/ HOMBRES ATRACTIYOS
7 NOTO QLUE ESTOY PERDENDO PESO

2 TENGO PROBLEMAS DE ESTRENDMIENTO

9 M1 CORAZON LATE MAS RAPIDO DE LO ACOSTENMBRADO

10 ME CANSO ST MOTIVC

11. MI MENTE ESTA TAN DESPEJADA COMO STEMPRE

13 ME RESULTA PACIL HACER TODO L0 QUE SOLIv

HACER

13 \ME ENCUENTRO [NTRANQUILD Y NO PUEDO ESTARME
QLIETC

14 TENGO ESPERANZAS EX EL FUTLRO

15 $OY MAS [RRITABLE QUE DE COSTUMBRE

t& TOMO LAS DECISHONES FACTLMENTE

17. STEXTO QUE SOY UTIL ¥ NECESARKD

18. SIENTO GUE MIVIDA ESTA LLENA

£9. SIENTO QUE LOS DEMAS ESTARIAN VEJOR STV ML 51
ESTUVIESE MUERTD
38 SIGO DISFRUTANDO CON LO QUE HACLA

ol ofl of o] o] of ©f ©] of ©f of o O Of O] Of ©f O] O] ©
ol ol o of o] o]l o ©l of o] o of O & O © Q] Of ©
OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOE
ol of o] 0o} o] ol o ol ©f ©of ©| ©f ©] ©] ©f G O] O ©




ANEXO 2

CONVERSION DE LA PUNTUACION BRUTA AL SDS

Nads Algunes Moches La Mayoria de
P fnor sefiake uma respucsta e < u dv bos 20 elamentos O PR VeSS eoes 1eces s Vewes o
Siempre
1 MF SIENTO ABATIDO. DESANIMADO Y TRISVE 01 oz [+3) o4
2 POR LA MANANA ES C1 ANDO MEIQR MESIENTO Q1 03 533 o1
5 TENGO ATAQUES DE LLANTQ O DESEQ LLORAR. al FH 3 Ot
1 TGO FROBLEMAS DE SUERO DURANTE A at [¢}] 03 o4
NOCHE
& £OMO ICLALQUE ANTES 04 03 oz [+)]
6 DISFRUTO AL MIRAR. CONVERSAR Y ESTAR CON o4 03 [*H] [<]}
MUJERES HOMBRES ATRACTIVOS
7 NOTO QUE ESTOY PERDIENDO PESCG ot [H [E) <1}
8 TENGO PROBLEMAS DE ESTRESTMIENTO o1 02 o3 04
9 MICORAZON LATE MAS RAPIDO DE LO ACOSTUMBRADO Ol 02 2] o4
16. ME CANSD SIN MOTIV O [+]] H 03 ©4
11 I MENTE EST A TAS DESPEJADA COMO STEMPRE =] [:H 02 o1
12. MF RFSULTA PACIL HACER TOBO LO QUE SOLIA o4 03 o2 ©1
1LACER
13 ME ENCUENTRO INTRANQUILO ¥ NO PUEDO ESTARME OF 02 Q3 [N
QUIETO
14 TENGO ESPERANZAS EN EL FLTURO [N o3 CH o1
13 SOV MAS [RRITABLE QUE DE COSTUMBRE al 02 8 04
16. TOMO LAS DECISIONES FACIEMENTE [+X} o3 2 o1
1 7. STENTO QUE SOY ETIL Y NECESARIO 04 03 02 ot
18 SIENTO QUE MI VIDA ESTA LLENA 04 03 <2 Q1
19 SIENTO QUE LOS DEMAS ESTARLAN MEJOR STY ML S! o1 3 03 o3
ESTUVIESE ML ERTO
10 SIGO DISFRUTANLAG CON LO QUE HACIA o4 B Q2 ot
PUNTLACIO
BRLTA
T\DICE SDS
Comvervion de 1o Puniuvarién Brute al Indice SDS
[Pumt L. JPu L [But I | Pt Pux 1.
Baza SDS| Brsta SIS | Baxa SDS| Bats SIS | Bata SDS
W 48 |4 35 | o6 9 | 68 83
Endice 50¥ resiome) Climcas Eguivalendes 21 2 | B o4 5 56 1 5% N 69 86
%zhhs e 22 29 | 3 42 | 4% 38 (5 ¥ [ 70 o
2 2% 3B 4 47 5% 3 74 AR )
Dyo S Denim dea 3ormd sk pacnpdte 20 30| 2% 45 |48 0 [0 ¥5 | T2 3
AT T ¥ ———y = A G - LEI 3 | Bl 76 e ;)
esarcn &t dep ] % 33 |32 a8 |50 €3 |62 ¥ | w2
THEne Freercha de Rpprade seen o orirems
27 M 2 I S 51 &4 63 719 75
B O¥E )40 & |52 53 1 64 8% |76 95
29 3% 9 3t 51 &% 5 W L)
3 38 | 42 53 (54 es [ E6 83 78 98
Hn 33 43 3 55 8% B7 84 79 99
80 109




