FACULTAD DE MEDICINA o
DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL

INSTITUTO MEXICANO DE PSIQUIATRIA

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE PACIENTES DEPRIMIDOS DE LA
CONSULTA EXTERNA DEL
INSTITUTO MEXICANO DE PSIQUIATRIA:
IDENTIFICACION DE RECAIDAS Y RECURRENCIAS.
PROBABILIDAD ACUMULADA DE RECURRENCIA DESPUES DE UN EPISODIO
DE DEPRESION MAYOR

TESIS A

Py
a

PARA OBTENER EL TITULO DE MEDICO ESPECIALISTAEN PSIQU!@TﬁIA

PRESENTA
VALERIO VILLAMIL SALCEDO

TUTOR TEORICO TUTOR METODOLOG!QV

RIS E

Dr. GERARDO HEINZE MARTIN. Ing. JOSE CORTES SOTRES.

i 2008




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



I. INTRODUCCION

II. ANTECEDENTES

a) CLASIFICACION

b) EPIDEMIOLOGIA

¢) PERSONALIDAD

d) ETIOLOGIAS DE LA DEPRESION
e) GENETICA

II1. JUSTIFICACION

IV. OBJETIVOS

V. HIPOTESIS

VI. METODOLOGIA

VII. ANALISIS DE DATOS
VIIL. RESULTADOS

IX. CONCLUSIONES

X. COMENTARIO

XI. REFERENCIA BIBLIOGRAFICA



I. INTRODUCCION.

El término de Trastornos afectivos se refiere a los “estados emocionales
alterados en forma sostenida y no meramente a la exposicién externa de un
estado emocional pasajero” (1). Esta definicion hace referencia a que el estado
de 4nimo alterado de una persona debe de ser considerado en tiempo y no en
intensidad. Otros autores proponen que dentro de la definicién debe de
considerarse la intensidad asi como el tiempo de duracion de los sintomas
afectivos estudiados. Se acufiaron otros términos como 4nimo elevado cuando
se refieren a cuadros de agitacion, irritabilidad y de exagerada felicidad, o
animo bajo al referirse a la tristeza y falta de energia. El estado de animo se
considera alterado cuando el sujeto sufre cambios a nivel social, individual e
interfiere en sus actividades cotidianas.

Los trastornos del 4nimo, como también se ha venido a llamarlos, se conocen
desde hace muchos siglos. Hipécrates describe algunos sintomas como
decaimiento y falta de interés en unos, y felicidad, charlatanes y Iﬁuy sociables
en ofros, dandoles la connotacién de alteracion de los humores y sugiriendo
tratamiento para éstos con yerbas medicinalés como la mandrigora. Los
hallazgos e investigaciones en afios posteriores, determinaron que los sintomas

fuesen clasificados en 2 tipos: MANIA cuando el 4nimo es exageradamente



feliz y DEPRESION cuando es triste.

Durante el correr del tiempo se intentd investigar las causas de los estados de
animo alterados. Las investigaciones de las wiltimas décadas han propuesto
factores biologicos, como la alteracion en el sistema de la adrenalina y
noradrenalina; hereditarios, por presencia de familiares con la misma
enfermedad; genéticos y; socio-culturales. Akiskal y William McKinney
formularon la siguiente teoria en 1973: /“Los Trastornos Afectivos tienen
multiples etiologias como son los factores sociales, psicolégicos y bioldgicos
que interactuan entre si dando origen a la enfermedad” (2).

Los Trastornos Afectivos se dividen en Trastorno Bipolar y Trastorno
Depresivo, éste tltimo se divide en Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno
Distimico y Trastorno Depresivo no especificado.

El Trastorno Depresivo Mayor se caracteriza por uno o mas episodios
depresivos que dura 2 0 mas semanas a lo largo de la vida de un individuo.

El Trastorno Distimico se caracteriza por 4nimo triste casi todo el dia y casi
todos los dias por un periodo minimo de 2 afios.

El Trastorno Depresivo no Especificado se refiere a sintomas depresivos que
por sus caracteristicas no pueden ser clasificados como un Trastorno
Depresivo Mayor, un Trastomo Distimico o un Trastorno adaptativo con

sintomas depresivos.



El uso de sustancias y una causa médica también pueden condicionar un
Trastorno Depresivo por lo que se les llama Trastorno Afectivo secundario a
causa médica(3).

Nos referiremos de aqui en adelante a la Depresion Mayor incluyendo dentro

de éste grupo a los Trastornos Depresivos Mayores y los Episodios

Depresivos Mayores.

. ANTECEDENTES.

La Depresion Mayor es una de las enfermedades més comunes dentro de la
Psiquiatria y que provoca importante incapacidad en el individuo.

Se caracteriza por animo triste o irritable, pérdida del interés en las
actividades que antes le causaban placer, alteraciones en el apetito con
cambios en el peso (ya sea aumento o disminucidn), suefio alterado
caracterizado por insomnio o hipersomnia, cansancio o fatiga facil con
elentecimiento en los movimientos, disminucién en la concentracion, ideas de
culpa, de incapacidad y sin esperanzas hacia el futuro, ideas de muerte con
planeacion suicida o intentos suicidas. Todos ’éstos sintomas se presentan en
un periodo minimo de 2 semanas y durante la mayor parte del dia causando
importante disfuncion en la vida social, familiar y personal del individuo.

Segun la severidad, la Depresion Mayor se ha dividido en 3 tipos por el grado
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de afectacion y discapacidad de la enfermedad: leve, moderada y severa (con o
sin sintomas psicéticos).

El Trastorno Depresivo Mayor, también llamado por el DSM-IV “Depresion
Unipolar” (entendiendose como Trastorno Bipolar a fases de depresién
alternados con fases de mania o hipomania), afecta a por lo menos el 12% de
las mujeres y 8% de los hombres segiin estudios epidemioldgicos realizados
en los Estados Unidos, siendo su complicacién habitual el suicidio en el 15%
de los pacientes deprimidos, mas comin en hombres que en mujeres.

a) CLASIFICACION.

Los Trastornos Depresivos Mayores se dividen segin su presentacién en
episodio UNICO si es la primera vez que el paciente ha padecido de
Depresion Mayor en su vida y episodio RECIDIVANTE o RECURRENTE si
ha presentado varias veces el mismo cuadro existiendo una remisién total
entre uno y otro. Asi mismo, existe la Depresiéon Cronica cuando los sintomas
depresivos persisten por muchos afios sin remitir en su totalidad. Otro término
acufiado es RESISTENCIA, que se refiere a la no respuesta al tratamiento
utilizando 2 o mas farmacos de 2 o mas grupos a dosis y tiempos adecuados.
Con respecto a la presentacién de nuevos episodios de Depresién Mayor, se
conocen otros 2 términos que son de suma importancia: RECAIDA y

RECURRENCIA. El primero se¢ refiere a la presencia de sintomas de



Depresion Mayor que dura menos de 6 meses; y ¢l segundo a la presentacién
por mas de 6 meses, en ambos casos la condicién sine quanum es la remisién
total de los sintomas por un lapso de tiempo interepisddico de 2 meses.

b) EPIDEMIOLOGIA

La demanda de servicios de salud ha crecido enormemente para la poblacién
deprimida siendo rebasados en algunos de ellos. Algunos estudios reportan
que la depresion es mas frecuente entre los adultos jévenes, de edad media,
que viven en la ciudad y que son solteros o divorciados (dos veces mas en
personas que viven solas que en quienes viven con otros). Con respecto a la
edad, existe diferencia entre ambos sexos; en las mujeres es mas frecuente
entre los grupos de edad de 18-29 y 30-44 afios; en los hombres, entre 30-44
afios ; el promedio en ambos grupos esta entre 20 y 40 afios. El sexo mas
afectado es ¢l femenino probablemente por desajustes hormonales anulando
de ésta forma la hipotesis que la Depresion Mayor es mas frecuente en las
mujeres porque acuden mas al médico segiin varios estudios comunitarios y
epidemiolégicos.

La incidencia de Depresién Mayor en la poblacion es de 1.59%, otros estudios
reportan el 0.43% en hombres y 0.76% en mujeres. En los mayores de 70 afios
la incidencia sube a 27% en hombres y 45% en las mujeres. Por otra parte, se

vio que un nivel socioeconémico bajo ests en mayor relacién con la depresion.



Por otro lado la historia familiar de suicidio y alcoholismo ha sido
repetidamente demostrado estar presentes entre sujetos deprimidos que en los
controles.

Los estudios sobre cuadros recidivantes de depresion son escasos y poco
esclarecedores sobre las caracteristicas de la enfermedad y la etiologia que
envuelve a éstas. Keller menciona en uno de sus articulos que los pacientes
que presentaron un primer cuadro depresivo, se recuperaron en un 50% al
primer afio, 28% en el segundo afio, 22% en el tercero y 18% en el cuarto afio
(4). También se observé que los cuadros recurrentes con recuperacion
completa interepisddica son de 3% y los cuadros recurrentes sin recuperacion
completa interepisédica son de 25%. La literatura reporta que
aproximadamente el 70% de los pacientes que tuvieron un primer episodio de
Depresion Mayor, tienen episodios subsecuentes estando habitualmente
relacionados con los estresores psicosociales. Otros autores mencionan que
existe una alta prevalencia de depresion recurrente en mujeres, adultos jovenes
y personas de baja educacion, ademads de existir una alta asociacion del estrés
psicosocial en el primer episodio de Depresion Mayor y una probable
vulnerabilidad por factores de transcripcion en el proto-oncogen ¢-fos (5,6,7).
Con respecto al estrés social, existen 3 clases de eventos que pueden modificar

el estado del 4nimo de los sujetos: eventos de la vida, estrés cronico y peleas



cotidianas. Eventos de la vida, se refiere a cambios discretos en los patrones
de vida que rompen con la conducta usual y el trato con las personas. El estrés
cronico, son condiciones prolongadas que cambia a la persona, como la
deprivacién econdmica, dificultades interpersonales, temor al dafio por
inseguridad del lugar en donde vive o trabaja. Las peleas cotidianas, son los
problemas de la vida diaria como los de la casa y las interacciones poco
placenteras con los vecinos.

¢) PERSONALIDAD

Los estudios fenomenoldgicos y psicoanaliticos hablan de la personalidad del
paciente deprimido atribuyendo una “personalidad depresiva” a éstos,
encontrando mayor neuroticismo, introversion y obsesibidad. Otros
mencionan la predisponibilidad personal a desarrollar un trastorno depresivo,
dichos sujetos presentan falta de energia, son mas introvertidos, preocupados,
dependientes ¢ hipersensibles, ademas de tener comorbilidad con el eje II
(8.9).

d) ETIOLOGIA DE LA DEPRESION.

Se¢ cree que la depresién es una enfermedad heterogénea resultado de la
disfuncién de neurotransmisores y sistemas metabdlicos existiendo evidencias
claras de la participaciéon de la Noradrenalina y la Serotonina en el tratamiento

de la depresion.



1. Teoria monoaminérgica.

Desde hace tiempo se ha especulado que la baja en la disponibilidad de las
monoaminas es el factor causal de la depresién, esto se respalda por el hecho
que los antidepresivos elevan la disponibilidad monoaminérgica. Los nuevos
experimentos han demostrado que este modelo no basta para comprender los
mecanismos de la depresion, segin se investigd en los paradigmas de
restriccion de los precursores y de los periodos de latencia con los farmacos.

2. Teoria de los receptores monoaminérgicos.

La elevacion de las catecolaminas totales en la hendidura, activa los receptores
especificos para éstas, aparentemente ésta activacién persistente, regula a su
vez los mecanismos de los antidepresivos a largo plazo mediado por las vias
intraneuronales. Se descubrié que la terapia antidepresiva sostenida causaba
efectos sobre los receptores, la actividad y Ia sensibilidad, a estos fenémenos
se les conoce como “regulacién”, siendo el responsable de la disminucion o
incremento de la actividad neuronal postsinaptica dependiendo de la direccion
en que se les module cada receptor, incluso del mismo grupo, responden de
manera especifica. Desde éste punto de partida se inicid un disefio de vias
metabdlicas dentro de las neuronas que impactan finalmente en el codigo
genético.

3. Teoria de los mensajeros intracelulares y los factores neurotréficos.



Existen 2 grupos de primeros mensajeros, el primero es controlado por
segundos mensajeros y el otro son los que responden a las citoninas, factor
neurotrofico y tirosin quinasa. Estas vias son a su vez estimuladoras de otras
cascadas intracelulares, que actan sobre la transcripcion nuclear, Estas
transcripciones iniciadas por diversos antidepresivos a nivel receptor fomentan
también cambios de tipo trofico.

4. Hipotesis de la vulnerabilidad genética y medioambiental.

Es conocido que la depresion es resultado de factores genéticos y ambientales;
se han postulado genes que posiblemente predispongan a la depresion.
Algunas agresiones a las neuronas provocan sintomas depresivos que ceden a
la administracion de antidepresivos. Se especula que individuos con estrés en
edades tempranas sufrieron modificaciones morfologicas y fisiologicas que los
hace susceptibles a presentar depresion.

5. Ofras sustancias.

Se ha demostrado otras alteraciones en los pacientes deprimidos como la
disminucién de la 3-metoxi-4-hidroxifenilglicerol (MHPG), aunque éste
comportamiento no es en todos los sujetos. Asi mismo, se observéd
disminucion del 5-hidroxi-indol 4cido acético (5-HIAA) que es el principal
metabolito de la serotonina a nivel del liquido cefaloraquideo y que ests

asociado con el suicidio. Otros hallazgos laboratoriales son el aumento del



cortisol sérico y urinario, alteraciones en la hormona liberadora de
corticotrofina (CRH) y de tirotrofina (TRH), aumento de las beta endorfinas y
beta lipoptoteinas, disminucion de la somatostatina, arginina, disminucion de
la vasopresina, alteraciones en la colecistoquinina, sustancia P, bombesina,
calcitonina, neuropeptido Y, y en el inhibidor de la unién a diazepam; todos
estos estudios son hallazgos de laboratorio, controversiaies unos contra otros y
ninguno especifico (10,11).

¢) Genética.

Estos estudios se realizaron en poblaciones tratadas en los cuales existia un
registro de casos del cual las personas sirvieron como probandos; los estudios
fueron realizados en familias, gemelos y en estudios de adopcién. Kendler
encontrd que la Depresion Mayor es un trastorno familiar encontrando en un
estudio de mujeres deprimidas que los factores genéticos juegan un rol
moderado en la etiologia a un afio de prevalencia de la Depresion Mayor, y los
factores ambientales juegan un papel significante en la etiologia, pero sus
efectos son generalmente transitorios (12); otros estudios, 3 de ellos realizado
con gemelos adoptados, el primero encontré efectos genéticos significantes en
la etiologia de 1a Depresion (13) y los otros 2 dieron ﬁlayor importancia a los
factores ambientales (14,15).

Aunque los resultados son contradictorios unos contra otros, se ha planteado



algunos modelos para la depresion.

1. Modelo autosémico dominante.

En el cual 1a mitad de los familiares estin afectados.

2. Modelo autosomico recesivo.

La transmision es horizontal. Uno de 4 hermanos estd afectado y la
consanguineidad en los padres estd aumentado.

3. Modelo ligado al cromosoma X recesivo.

La mitad de los hijos varones de madres portadoras estan afectados y todas las
hijas de padres portadores.

4. Modelo ligado al cromosoma X dominante.

Esta presente en las mujeres donde la mujer afectada transmite la enfermedad
a la mitad de los hijos e hijas. El varén afectado transmite a todas las hijas y
no a los hijos.

5. Multifactorial.

Esta comprometido un gen y mas de un factor no genético. El riesgo entre los
familiares aumenta de acuerdo a la severidad del probando. La transmisién es
bilineal.

6. Modelo mixto: locus solitario y multifactorial.

Existe asociacion genética y no genética (16,17,18,19,20, 21).



II. JUSTIFICACION.,

El presente trabajo tiene la intencion de identificar las causas principales para
la Recaida y la Recurrencia, asi como el tratamiento recibido durante estos
periodos y la comorbilidad que los pacientes deprimidos presentan con otras
enfermedades (trastornos psquiatricos del Eje I y Eje II y problemas
psicosociales con el grupo primario de apoyo) segin el DSM. También nos
interesa saber el comportamiento de la Depresion a lo largo de la vida durante

su atencion en €ste hospital.

IV. OBJETIVOS.

a) Identificar el nimero de Recaidas y Recurrencias de los pacientes
deprimidos del Instituto Mexicano de Psiquiatria.

b) Edad de inicio del Episodio unico.

c¢) Edad de presentacion de la primera Recaida y Recurrencia.

d) Relacion del Episodio Unico, la Recaida y la Recurrencia con la
comorbilidad de eje I y eje I1.

e) Relacién del Episodio Unico, la Recaida y la Recurrencia con el tratamiento
y la adherencia terapéutica.

f) Relacion del Episodio Unico, la Recaida y la Recurrencia con la presencia

de un estresor asociado.
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8) Identificar la probabilidad acumulada de Recurrencia después de un

episodio de Depresion Mayor.

V. HIPOTESIS.

La literatura ha reportado la prevalencia de Recurrencias y de Recaidas,
identificando algunas de las causas en cada una de ellas.

La hipotesis que planteamos en el siguiente trabajo es la prevalencia de la
Recurrencia en los pacientes deprimidos, pero que ésta esta en directa relacion
con el mal apego terapéutico, a la comorbilidad con trastornos de la
personalidad y por disfunciones en el nicleo primario de apoyo. Asi mismo a

mayor edad, mayor probabilidad de recaida.

VI. METODOLOGHA.

Para el siguiente trabajo se reviso 385 expedientes de pacientes con
diagnostico de Depresion Mayor definidos por los criterios del DSM que
acudieron al servicio de consulta externa u hospitalizacién del Instituto
Mexicano de Psiquiatria desde 1987 hasta 1997. Se incluyeron a los pacientes
cuya asiste;ncia fue regular, con un minimo de 5 entrevistas en un periodo de 2
afios y que fueron diagnosticados a su ingreso como Depresién Mayor. Se

procedio a la lectura de las Historias Clinicas y las notas de evolucion
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intentando de identificar en forma precisa la Recaida o la Recurrencia y el
tiempo que permanecieron asintomaticos. Se excluyeron a los pacientes cuyos
expedientes se consideraron incompletos, poco precisos en el diagndstico o
confusos respecto a la evolucion de 1a enfermedad. Durante la primera fase del
estudio se investigé el mimero de cuadros recurrentes que present6 el paciente
a lo largo de la vida tomando como punto de partida (“punto cero”) la primera
vez que acudié a un psiquiatra, que recibid tratamiento psicofarmacolégico o
finalmente que el paciente haya identificado sus sintomas depresivos como tal;
el total de pacientes incluidos con dichos criterios fueron de 385 de los cuales
319 fueron mujeres y 66 hombres. Debido 2 que muchos de los datos eran
poco fidedignos porque se desconocian algunos datos como la edad de inicio
de la enfermedad, el tiempo de duracién del cuadro depresivo y el namero de
recurrencias, se decidié realizar otro “punto cero” a partir de la primera
consulta en éste hospital, cumpliendo con éste criterio 228 pacientes (193
mujeres y 35 hombres) en quienes se identificé claramente el inicio de la
enfermedad, el tiempo de duracién de éste, los cuadros recurrentes que
presentd durante su tratamiento institucional y la duracion de estos, asi como
el tratamiento y el abandono del medicamento. El andlisis se realizé tomando
en cuenta el sexo; la edad, el cual se dividié en 2 grupos: menores de 40 y

mayores de 40 afios; las comorbilidades de eje I y II; y finalmente el abandono



del tratamiento. Como mencionamos antes, los pacientes recibieron por lo

menos 5 consultas en un periodo minimo de 2 afios.

VII. ANALISIS DE DATOS

Se utiliz6 la chi cuadrada para las variables categéricas: edad media del primer
episodio de Depresién Mayor, de la Recaida y la Recurrencia, comorbilidad
con gje I, Tl y IV, y el tratamiento y adherencia terapéutica. Se calculé las
curvas de sobrevida con la prueba de Kaplan-Meyer y se realizé el analisis con
el programa SPSS para la probabilidad acumulada de recurrencia después de

un episodio de Depresiéon Mayor.

VII. RESULTADOS

Los resultados obtenidos muestran que de los 385 pacientes estudiados, 51.2%
presentd un primer episodio de Depresion Mayor, 37.4% recurrencias, 5.5%
recaidas y 6% no se llego a identificar el tipo de cuadro depresivo (Gréfica 1).
La edad media de los pacientes en el episodio tinico fue de 41.84 afios, para
las recaidas 49.97 y para las recurrencias 47.69 afios (Grafica 2). En la
distribucion segtin la comorbilidad de eje I se observo que el episodio dnico se
relacioné principalmente con Trastornos de ansiedad en un 43%, las recaidas

con trastornos psicoticos (30%) y distimia (30%), y las recurrencias con
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recaidas y 6% no se llego a identificar el tipo de cuadro depresivo (Grafica 1).
La edad media de los pacientes en el episodio tnico fue de 41.84 afios, para
las recaidas 49.97 y para las recurrencias 47.69 afios (Grafica 2). En la
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trastornos de ansiedad (33%) y distimia (30%) (Grafica 3). Segin el eje 11, los
3 grupos tuvieron mayor relacion con las personalidades del cluster C
(episodio unico= 16%; recaida= 4%; recurrencia= 23%) (Grafica 4). El estrés
psicosocial condicion¢ recaida en ¢l 33.3% de los pacientes, recurrencia en el
26.4% y 21.8% en el episodio unico (Grafica 5). Aproximadamente el 50% de
los pacientes que presentaron recurrencia y recaida estuvieron sin tratamiento
previo a su ingreso a éste hospital; los medicamentos mas prescritos durante el
tratamiento en los 3 grupos fueron los triciclicos (28-42%) y las
benzodiacepinas (15-35%); los inhibidores selectivos de recaptura de
serotonina generalmente se indicaron en el episodio Gnico en un 12% (grafica
6) siendo la adherencia terapéutica en todos ellos de 80 a 90%; el abandono al
tratamiento se presenté mayormente entre las recaidas y recurrencias entre 18-
22% (Grafica 7).

La probabilidad acumulada de recurrencia después de un episodio de
Depresion mayor fue de 10.1% a los 3 meses, 19.3% a los 6 meses, 32.0% a
los 12 meses y 37.3% a los 24 meses. Segun el sexo las mujeres tienen mayor
probabilidad de recaer en un nuevo episodio depresivo aunque no se encontrd
significancia estadiética (p 0.972). Respecto a la comorbilidad con un cuadro
psiquiatrico de ¢je I, se observd que los sujetos con ésta asociacion tienen

mayor probabilidad de recurrencia aunque no existe significancia estadistica



(p 0.359) (Grafica 8). Tomando en cuenta algln trastorno de personalidad
asociado a la depresion, no encontramos significancia estadistica, sin embargo
existi0 una ligera diferencia de mayor probabilidad de depresién si existia
comorbilidad con algin cluster. El abandono del tratamiento mostrd
significancia estadistica (razén de momios= 1.86; p 0.002) para predecir un
nuevo episodio depresivo en comparacion con quienes no abandonan el
tratamiento (Grafica 9). Segan la edad, ambos grupos presentaron la misma
probabilidad de presentar la enfermedad sin mostrar significancia (p 0.855)

(Tabla 1).

IX. CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos podemos concluir que en el Instituto Mexicano
de Psiquiatria se atiende a un 51% de pacientes con un primer episodio de
Depresion Mayor con una edad media de 42 afios. La edad media de
presentacion de la primera recaida es de 50 afios y de recurrencia de 48 afios.
La comorbilidad del eje I mas comunmente asociadas a Depresion Mayor son
los trastornos de ansiedad, trastornos psicéticos y distimicos, asi como el
cluster C segun el eje II. El estrés psicosocial esta presente en los 3 tipos de
episodios, sin embargo, esta mas frecuentemente asociado a las recaidas. El

tratamiento mas frecuente que da el IMP a sus pacientes con episodio Gnico



- W W W W W W W v vV v v W v v v &y w v v W v ' W

(p 0.359) (Grafica 8). Tomando en cuenta algin trastorno de personalidad
asociado a la depresion, no encontramos significancia estadistica, sin embargo
existid una ligera diferencia de mayor probabilidad de depresion si existia
comorbilidad con algin cluster. El abandono del tratamiento mostrd
significancia estadistica (razén de momios= 1.86; p 0.002) para predecir un
nuevo episodio depresivo en comparacién con quienes no abandonan el
tratamiento (Grafica 9). Segin la edad, ambos grupos presentaron la misma
probabilidad de presentar la enfermedad sin mostrar significancia (p 0.855)

(Tabla 1).

IX. CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos podemos concluir que en el Instituto Mexicano
de Psiquiatria se atiende a un 51% de pacientes con un primer episodio de
Depresion Mayor con una edad media de 42 afios. La edad media de
presentacidn de la primera recaida es de 50 afios y de recurrencia de 48 afios.
La comorbilidad del eje I mas comunmente asociadas a Depresién Mayor son
los trastornos de ansiedad, trastornos psicéticos y distimicos, asi como el
cluster C segun el eje II. El estrés psicosocial esta presente en los 3 tipos de
episodios, sin embargo, estd mas frecuentemente asociado a las recaidas. El

tratamiento mas frecuente que da el IMP a sus pacientes con episodio tinico



son los triciclicos y las benzodiacepinas existiendo buen apego a los mismos
en los 3 grupos. Respecto a las graficas de sobrevida, observamos que a mayor
edad, mayor probabilidad de recaer, mas frecuente en mujeres que en
hombres, aunque no existe significancia estadistica. Es mas frecuente la
comorbilidad con ¢l eje I que con el gje II para presentar recurrencia después
de un episodio de Depresion Mayor. Finalmente el abandono del tratamiento
predice en forma significativa la prdbabilidad acumulada de recurrencia
después de un episodio de Depresion Mayor a lo largo de 1a vida, es decir que

existe 2 veces mas riesgo de recaer si se abandona el tratamiento.

X. COMENTARIO

Realizando una observacion global de los resultados obtenidos, vemos que
éstos se¢ relacionan con investigaciones reportadas internacionalmente.
Muchos de los estudios epideoldgicos reportaron que la edad de inicio del
primer episodio depresivo varia entre 30 a 40 afios, nuestros hallazgos indican
una edad de inicio de 42 afios que esta ligeramente por encima de lo descrito
en la literatura mundial; debemos de mencionar que el IMP es una institucién
que se¢ dedica a la atencidon de adultos mayores de 18 afios. Por otro lado
quisiera comentar que la cantidad de sujetos incluidos- en el estudio es

relativamente pequefia, esto se debe a que el instituto abrio sus puertas para la
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predice en forma significativa la probabilidad acumulada de recurrencia
después de un episodio de Depresion Mayor a lo largo de la vida, es decir que

existe 2 veces mas riesgo de recaer si se abandona el tratamiento.

X. COMENTARIO

Realizando una observacién global de los resultados obtenidos, vemos que
¢stos se relacionan con investigaciones reportadas internacionalmente.
Muchos de los estudios epideologicos reportaron que la edad de inicio del
primer episodio depresivo varia entre 30 a 40 afios, nuestros hallazgos indican
una edad de inicio de 42 afios que esta ligeramente por encima de lo descrito
en la literatura mundial; debemos de mencionar que el IMP es una institucién
que se dedica a la atencidon de adultos mayores de 18 afios. Por otro lado
quisiera comentar que la cantidad de sﬁjetos incluidos- en ¢l estudio es

relativamente pequefia, esto se debe a que el instituto, abrié sus puertas para la



atencion de pacientes psiquiatricos desde 1987 y por lo tanto la casuistica
poblacional es baja, esto no quiere decir que los resultados carezcan de
significancia, pero si nos invita a repetir el estudio en posteriores afios
teniendo como base el presente trabajo.

Se ha intentado de buscar una comorbilidad a 1a enfermedad depresiva, en éste
intento se realizaron multiples estudios, la mayorfa con resultados frustrantes
ya que no existe hasta el momento ningin estudio que lo compruebe, sin
embargo, existen algunas aproximaciones y en éste aspecto nuestro trabajo
tiene validez puesto que encontrd mayor comorbilidad del eje I con trastornos
del espectro ansioso, psicético y distimico; respecto al eje II, el cluster C
impresioné tener mayor impacto sobre la Depresion Mayor, estos datos se
acercan a encontrados en otros estudios (8,9).

El estrés psicosocial es otra variable muy importante de valorar en los
pacientes deprimidos ya que el ambiente que rodea a los sujetos deprimidos
provoca desajustes emocionales que tienden a desencadenar nuevos episodios
de Depresién Mayor (no en vano se describe a la enfermedad depresiva
resultado de ambientes social y culturalmente depauperados), nuestros
resultados confirman ésta relacién que es mas estrecha para las recaidas que
para las recurrencias y episodio, probablemente ésta sea una de causas de

mayor peso para decir que la Depresion Mayor es mas frecuente en mujeres



que en hombres ya que €stas son mas vulnerables al medio ambiente (22).

El tratamiento que habitualmente se prescribe en el IMP segin nuestros
resultados son los ftriciclicos y las benzodiacepinas, sin embargo, quisiera
mencionar que dichos resultados son de los 11 afios en que funciona el
instituto como centro de referencia. En los 1ltimos afios, con el advenimiento
de nuevos medicamentos como los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina, esta proporcién triciclico-inhibidor selectivo puede invertirse;
durante la recoleccién de los datos se observo ésta tendencia en la prescripeion
de medicamentos en los ultimos 2 afios. Asi mismo la adherencia terapéutica
en nuestra poblacién es buena con un apego al tratamiento del 80 al 90%.

La probabilidad acumulada de recurrencia después de un episodio de
Depresién Mayor obtenida en este estudio (Grafica 10) son similares a los
encontrados por Keller quien en un estudio del NIMH reporta el 5% de
recurrencia a los 3 meses, 13% a los 6 meses, 25% al afio y 42% a los 2 afios.
Este investigador llegé a identificar hasta 5 recurrencias durante 5 afios (23).
Si bien nuestro estudio sélo comparé con la primera recurrencia en un tiempo
de 2 afios, esto se debid a lo joven que es nuestra institucién;, aunque
existieron pacientes con episodios recurrentes a lo largo del estudio, estos eran
la minoria y por lo tanto los resultados poco representativos, sin embargo, nos

dan pautas de comportamiento similar a los encontrados por este autor. /
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Grafica 1

Distribucién de los sujetos segiin el tipo de
episodio de la consulta de primera vez.
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Gréfica 2

Media de la edad de los pacientes por tipo de
episodio.
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Grafica 3

Distribucién de comorbilidad de eje | por tipo
de episodio
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Grafica 4

Distribucién de comorbilidad de eje Il por tipo
de episodio
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Grafica 5

Distribucién segtn la presencia de estresor
psicosocial y tipo de episodio.
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Grafica 6

Distribucion por tratamiento y tipo de

episodio
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Grafica 7

Distribucion por adherencia terapéutica y tipo
de episodio.
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Tabla 1

3meses | 6meses | 12 meses | 24 meses | p (Igg rank)
Global 89.9% 80.7% 68.0% 62.7%
Estudio NIMH 95.0% 87.0% 75.0% 58.0%
Género
Masculino 97.1% 88.6% 71.4% 60.0%
Femenino 88.6% 79.3% 67.4% 63.2% 0.972
Comorbilidad Eje |
Sl 86.3% 75.8% 64.2% 60.0%
NO 92.48% 84.2% 70.7% 64.7% 0.359
Comorbilidad Eje 1l
Sl 87.0% 81.5% 66.7% 64.8%
NO 90.8% 80.5% 68.4% 62.1% 0.779
Abandono
Sl 83.6% 70.2% 53.7% 49.3%
NO 92.6% 85.1% 73.9% 68.3% 0.002
Edad
< 40 afios 90.7% 84.0% 69.3% | 62.7%%
> 40 afnos 89.5% 79.1% 67.3% 62.8% 0.855

Probabilidad acumulada de Recurrencia después de un episodio de
Depresion mayor.
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Gréfica 8

Porcentaje sin Recurrencia
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Grafica 9

Porcentaje sin Recurrencia
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Grafica 10

Porcentaje sin Recurrencia
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