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DEPRESION Y COMORBILIDAD PSIQUIATRICA EN
PACIENTES DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY
BERNARDINO ALVAREZ.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Determinar a través de la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacionat (MINI)
el porcentaje de comorbilidad psiquidtrica de una muestra de pacientes del Hospital
psiquidtrico Fray Bemardino Alvarez diagnosticados con Episodio Depresivo actual de
intensidad leve a severa acuerdo a los criterios de la CIE-10 y que cuentan con diagnostico
clinico dentro del Espectro Depresivo.

ANTECEDENTES:

El término depresion es frecuentemente usado para referirse al animo depresivo, €l
cual puede 6 no, ser parte de un grupo de signos y sintomas que constituyen un episodio 6
sindrome depresivoiss;la depresiéon como un estado de 4nimo normal, ocasiona muchos
problemas para la teoiia y la practica. Para el psiquiatra, depresion se refiere a los cambios
en ¢l estado emocional acompafiados de una serie de signos y sintomas.

La depresién es una de las condiciones psiquidtricas mas comunes {100, Su
prevalencia a lo largo de la vida ha sido evaluada en varios estudios epidemiolégicos,
encontrando tasas elevadas en la poblacion general 17,4263}; si tomamos en consideracion el
nimero de pacientes que acuden a recibir fratamiento por este problema y lo comparamos
con la prevalencia mencionada, podemos concluir que es un trastorno que se diagnostica
con poca frecuencia; si se compara con otros problemas de salud piblica, la depresion
muestra tener mayor prevalencia, ser altamente tratable, pero menos reconocidaqi?).

En la Encuesta de Area de Captacién Epidemiolégica (ECA), se reporté que
aproximadamente un tercio de los pacientes que sufiieron un episodio depresivo mayor no
recibieron tratamiento, y que de los que recibieron tratamiento solo el 10% recibioé dosis
adecuadas de antidepresivo. Entre las razones para este manejo inadecuado de la depresion
encontramos que el enfrenamiento de los médicos en el diagndstico y tratamiento de este
trastorno frecuentemente es pobre, que la depresién es con frecuencia considerada una
enfermedad no real, principalmente en los sets de cuidado primario y que los pacientes
con frecuencia no aceptan tener depresion porque ésta continla siendo un estigmariz Por
otra parte su reconocimiento ha mostrado conferir al paciente un resultado positivo cuando
éste conduce a una intervencion apropiadafioo), aunque estudios recientes indican que el
reconocimiento por si solo puede no mejorar el prondstico del paciente aunque es el primer
paso en el proceso de recuperacion.

El impacto de la depresion en los individuos que la padecen es muy severo ya que
se trata de un trastorno potencialmente mortal, asociandose con una mortalidad por suicidio
del 15%; también se ha encontrado que la depresion aumenta el riesgo de morir por un
padecimiento fisico como infarto al miocardio y céncer.
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De acuerdo a Wells y cols la depresidn tiene un impacto negativo en los individuos,
en forma similar que la tienen otros padecimientos médicos como la artritis, la diabetes, la
hipertension y los trastornos pulmonares deteriorando el funcionamiento fisicos, social y
laboral; éste ultimo los lleva a una falta de productividad que sumandose a los costos de
tratamiento tienen un impacto econémico importante.

Las investigaciones indican que una elevada proporcién de gente que tiene miltiples
episodios de depresién tienen sintomas y deterioro del funcionamiento psicosocial ain
entre episodios 421 lo que hace necesario conocer sus manifestaciones clinicas maés
frecuentes y su evolucion para poder detectarlo, asi como conocer sus complicaciones para
poder evitatlas

Un hecho establecido de acuerdo a los reportes tanto de estudios clinicos como
epidemiolégicos es que la gran mayoria de trastornos psiquidtticos de por vida(79%) son
trastornos comadrbidosun.

En estudios epidemioldgicos a gran escala de las enfermedades psiquidtricas tales
como la ECA y la Encuesta Nacional de Comorbilidad (NCS) se han reportado altas tasas
de co-ocurrencias para una vatiedad de diagndsticos psiquiatricos incluyendo trastornos
afectivos.

La co-ocurrencia de diagnodsticos multiples en un sélo individuo es un fenémeno de
importancia clinica y teérica mayor, ya que los pacientes con condiciones comoérbidas
parecen presentar trastornos mas cronicos, y tienen un incremento en el riesgo de intentos
suicidas que los pacientes con un diagnéstico sencillo.

Como la comorbilidad incrementa significativamente la severidad y la morbilidad,
es extremadamente impottante un manejo efectivo tanto de la depresién como del trastorno
comoérbido.

ETIOLOGIA DE LA DEPRESION

Aunque abundan las teorfas para explicar la depresién, no ha sido posible
determinar sus causas; existen diferentes modelos que surgen de observaciones clinicas,
laboratoriales y de neuroimagen En estas observaciones también se han identificado varios
factores predisponentes y precipitantes.

Los estudios familiares, de adopcién y en gemelos han establecido la predisposicion
genética de la depresion, ya que se ha observado una alta concordancia para la ésta en
gemelos idénticos que es mayor a la observada en gemelos fraternos. Los estudios
familiares en que se ha investigado la frecuencia de los trastornos del humor en los
familiares de primer grado de pacientes con trastornos uni y bipolares han demostrado que
los trastornos del humor son familiares, ya que la tasa en familiares de pacientes es 2 a 3
veces mas alta que las de los controles. 1)



Aunque la evidencia sugiere que ¢l inicio temprano de la depresion esta asociado
con una historia familiar de la misma, la depresion de inicio tardio puede estar 1elacionada
con cambios cerebrovasculares 6 enfermedades neurodegenerativas [es)

La observacion clinica de que la reserpina producia sintomas depresivos en algunos
pacientes llevo al surgimiento de una hipdtesis bioquimica, ya que la reserpina produce
deplecion de norepinefrina, serotonina y dopamina. En 1969 varios investigadores
propusieron la hipétesis de que la vulnerabilidad a la depresién 6 mania estaba relacionada
con una disminucion en la actividad serotoninérgica atribuible a: menor liberacion de
serotonina, pocos receptores de serotonina, ¢ deterioro en la sefial de transduccion de €stos
receptores; varios subtipos de éstos receptores han sido involucrados particularmente en la
patogénesis de depresion y suicidio, principalmente el receptor S-HT2A,

Sobre los ultimos afios, una variedad de estudios del sistema serotoninérgico han
reforzado su rol en la depresion mayor [s1); otros estudios apoyan el papel de éste y otros
neurctransmisores en la etiologia de los trastornos del humor, incluyendo la observacién de
que algunas condiciones médicas pueden directamente precipitar un episodio depresivo por
disrupcion de neurofransmisores y circuitos neurales (ss); v que las perturbaciones de suefio
asociadas con estados depresivos mas severos parecen ser el resultado de anormalidades
serotoninérgicas, colinérgicas y noradrenérgicas [97)

Por otra parte, varios estudios han sefialado la participaciéon de los sistemas
neuroenddcrinos en la etiologia de la depresidn, principalmente del eje hipotdlamo-
hipdfisis-adrenal, ya que las alteraciones en este eje se encuentran frecuentemente en
pacientes deprimidos En estos pacientes se ha observado con frecuencia una hipersecrecion
de cortisol y un incremento en los mniveles del factor liberador de hormona
adenocOrticotrdpica; por ejemplo, algunos estudios reportan que la distimia puede ser
asociada con cambios persistentes funcionales en la actividad del eje hipotaldmico-
pituitario-adrenal  [28]

Segtin Thase la patofisiologia de la depresion severa puede reflejar el impacto de 3
procesos independientes en el funcionamiento del SNC: envejecimiento, enfermedad
afectiva-recurrente y herencia. Los cambios biologicos mejor documentados que se asocian
con depresién severa son hipercortisolismo, neurofisiologia anormal del suefio e
incremento de la actividad simpaticoadrenal. Juntas, estas perturbaciones reflejan un estado
de hiperestimulacion en los circuitos del sistema limbico. [9s)

Finalmente, hay varios modelos que proponen una explicacion psicoldgica para la
depresion, involucrando varios factores sociales Estudios de la interaccion entre madres e
hijos recién nacidos sugieren que altos niveles de coordinacién no verbal estan relacionados
con un vinculo seguro. El vinculo es considerado como un aspecto basico y bioldégicamente
necesario de la naturaleza humana y muchos estudios apoyan la sugerencia de que un
vinculo inseguro en la vida temprana puede ser la base de una depresion posterior.ig)

La importancia del rol de la familia en el desarrollo y curso de una enfermedad
psiquidtrica mayor ha tenido un incremento en su reconocimiento en los ltimos afios. Se
ha encontrado que los pacientes deprimidos y sus familias reportan significativamente més



disfuncidn, particularmente en el 4rea de comunicacion familiar y resolucién de problemas,
y s¢ ha concluido que la disfuncion familiar es un acompailante comin en los episodios
depresivos agudos [41]

También se ha encontrado que muchos episodios depresivos son precipitados por
eventos estresantes de la vida, y que la disforia parece amplificar el estrés percibido. 96) En
algunos pacientes el estrés psicologico, la incapacidad funcional y el estrés psicosocial
resultante asociados con una enfermedad fisica puede precipitar la depresion El estrés
agudo 6 cronico es frecuentemente reportado como un precipitante de episodios depresivos;
éste estrés usualmente toma la forma de un evento traumadtico, pero siempre debe ser
reconocido que ¢l mismo evento no es igual de traumético para todos los individuos.{se

Las personas propensas a la depresién caracteristicamente atribuyen a los eventos
negativos tener una causalidad interna, tener consecuencias permanentes ¢ irreversibles y
tener un impacto global 951 Algunos trastornos como la distimia pueden ser asociados con
caracteristicas adjuntas que incluyen alteraciones en los estilos de Coping, las percepciones,
los estresores y la calidad de vida [28)

CLASIFICACION ACTUAL

Existen dos clasificaciones psiquidtricas actuales: la décima version de la
Clasificacién Internacional de las Enfermedades, cuyas siglas son CIE-10, establecida por
1a Organizacién Mundial de Ia Salud ( OMS) y la cuarta version del Manual Diagndstico y
Estadistico, cuyas siglas son DSM-IV, que fue establecida por la Asociacion Psiquidtrica
Americana (APA).

La CIE-10 incluye a la depresion dentro de los trastornos del humor y el DSM-IV
dentro de los denominados trastornos del humor o del estado de dnimo.

El DSM-IV indica que los pacientes deprimidos que presentan un trastorno del
humor como caracteristica predominante deben primero clasificarse en una de las
siguientes categorias: trastorno depresivo unipolar, trastorno bipolar tipo I 6 tipo I,
trastorno del estado de 4nimo asociado a una condicién médica general ¢ inducido por
sustancias.

Los pacientes pueden clasificarse describiendo el actual 6 maés reciente episodio
afectivo, 6 segiin el curso de la enfermedad 14)

SUBTIPIFICACION DE LA DEPRESION:

La importancia de subtipificar la depresion clinica en pacientes diagnosticados con
trastornos afectivos ha sido reconocida por casi un siglo desde Emil Kraepelin, quien fué el



primero en separar la enfermedad maniaco depresiva de la esquizofrenia; esta importancia
radica en que cada subtipo tiene implicaciones clinicas distintas (14]; aunque, si la depresion
es una enfermedad que va desde leve a severa, con variacion en la duracion de los episodios
y diferentes patrones de curso, 6 si es un diagnéstico representado por subtipos depresivos
con distintas caracteristicas psicoldgicas y bioldgicas, ha sido un debate por muchos
afios.j42

Aunque todas las formas de depresion son potencialmente discapacitantes, los
episodios depresivos severos estdn asociados con el mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad. De acuerdo a Thase los subtipos diagnésticos mejor validados que se asocian
con sintomas mas severos son la depresidn melancélica, la depresion unipolar recurrente vy
la depresién psicética; ademds de la depresion bipolar con sintomas hipomaniacos 6
maniacos y la depresidn doble, mientras que las subformas de depresion mas cominmente
asociadas con puntuaciones bajas en la severidad de los sintomas incluyen los episodios
simples, estacionales, y las formas atipicas {98}

DEPRESION MAYOR

El NCS reporta una prevalencia de por vida de 17.1% para el episodio depresivo
mayor en la poblacién general 425, mientras que el estudio de la ECA reporta esta
prevalencia de 4 4%.

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno 6 mas episodios de depresion
mayor sin episodios maniacos, mixtos ¢ hipomaniacos; debe tener duracién de por lo
menos 2 semanas y se caracteriza por al menos 5 de 9 criterios, inctuyendo al menos uno de
los 2 criterios primarios de afecto deprimido, y pérdida de interés 6 placer en todas las
actividades. Los otros siete criterios son: pérdida significativa de peso ( ¢ ganancia),
insomnio ¢ hipersomnia, agitacion psicomotriz 6 retardo, fatiga 6 perdida de energia,
sentimientos de minusvalia 6 culpa, disminucién de la habilidad para pensar 6 concentrarse
6 indecision, y pensamientos recurrentes de muerte, deseo de morir, ideacién suicida,
planeacion 6 intento suicidai4). La edad maés frecuente de inicio de la depresion mayor es
después de los 20 afios, pero se ha demostrado que el antecedente de depresién en los
padres da un alto riesgo de desarrollar depresién mayor a temprana edad.j421 De acuerdo al
DSM-IV, este trastorno puede consistir en un episodio aislado 6 en episodios recurrentes;
aproximadamente 50 a 60% de los pacientes que han tenido un episodio depresivo mayor
nico tienen un segundo; 70% de los que han tenido dos tienen un tercero y 90% de los que
han tenido tres tienen un cuarto.[14

Aunque muchos pacientes se recupetan del episodio, un nimero sustancial se
convierte en cronico y la tasa de recurrencias es alta; en un estudio realizado por Keller la
tasa mas elevada de recaidas fue en el periodo inmediatamente posterior a la recuperacién,
y aquellos que recaen tienen una posibilidad de aproximadamente 20% de hacerse cronicos.
También se revelé que 47% de los sujetos no recibian medicaciéon antidepresiva en el
momento de la recaida [42)



DISTIMIA

La distimia es una forma de depresidn crénica (28303 y de bajo grado que ocurre en
una porcién sustancial de la poblacién, e incrementa el riesgo para trastorno depresivo
mayor. (28]

Segun el estudio de la ECA la tasa de prevalencia a lo largo de la vida para distimia
fue de 3.1% (14, 30, 43, 451, v el NCS mostrd una tasa de prevalencia a lo largo de la vida de
6 4%y421; en la muestra de pacientes geridtricos mayores de 65 afios, la tasa fue de 1% para
hombres v 2 3% para mujeresi4s;. Este trastorno es casi 2 veces més frecuente en la mujer
(30], ¥ se caracteriza por un afecto depresivo crénico que ocurre durante la mayor parte del
dia, la mayoria de los dias, por al menos dos afios

Durante esta depresion crénica el paciente experimenta por lo menos dos de las
siguientes caracteristicas: aumento 6 disminucién del apetito, insomnio 6 hipersomnia,
pérdida de energia 6 fatiga, baja autoestima, pobre concentracion ¢ falta de habilidad para
tomar decisiones, sentimientos de desesperanza Otros criterios incluyen no estar libres de
sintomas por mas de dos meses seguidos, no tener episodio depresivo mayor, maniacos,
mixtos ¢ hipomaniacos;, que los sintomas no ocurran durante el curso de un trastorno
psicltico crénico, que no sean debidos a efectos de sustancias ¢ condiciones médicas
existentes. La duracién del trastorno distimico es de 3, 5 6 més de 10 afios en el 96%, 73%
y 42% de los pacientes, respectivamente f14]

La distimia tiene un inicio insidioso (421; la gran mayoria de los pacientes tuvieron
un inicio de ésta en edad temprana 451, usualmente antes de los 21 afios. Los factores
asociados con un incremento en la probabilidad de distimia incluyen: historia familiar
positiva para trastorno afectivo, padres alcohdlicos, eventos traumaticos, fisicos 6
emocionales, trastornos de personalidad y bajos ingresos econémicos en el rango de edad
de 18 a 44 afios 42

En varios estudios familiares se indica que hay un riesgo significativamente mayor
de distimia en familiates de primer grado de personas con depresion mayor. Otros
resultados muestran que 30% de los pacientes distimicos tienen un familiar de primer grado
que manifiesta enfermedad depresiva; asimismo, en otro estudio en el cudl 1 6 ambos
padres eran alcohdlicos, mientras sus hijos eran pequefios, al crecer éstos mostraron tasas
de prevalencia significativamente mayores para distimia al compararse con hijos de padres
no alcohdlicos 1437 También se ha encontrado que una gran proporcion de los pacientes
geriatricos con distimia reportaron estresores mayores precediendo el inicio de la distimia.
Estos del tipo de enfermedades médicas, particularmente enfermedad cardiaca. 45)

La distimia puede afectar cada aspecto de la vida de la persona, incluyendo la
relacion con otras personas cercanas, el trabajo y principalmente sensacion de bienestar
mental y fisica (433 No se encontraron diferencias significativas entre la distimia de inicio
temprano y tardio en cuanto a la severidad de la depresién, tasa de deterioro social y
funcional y respuesta al tratamiento. [45)



DEPRESION DOBLE

La depresion doble es un concepto que empezd desde inicios de 1970; es una
combinacién de trastorno depresivo mayor sobrepuesto a una distimia preexistente [14); de
acuerdo al DSM-IV si una persona ha tenido distimia por dos afios, vy se agrega un episodio
depresivo mayor, se hace el diagnéstico de depresién doble (421 La prevalencia de la
depresion doble es intermedia entre la del trastorno depresivo mayor y distimia 14

El reconocimiento de esta entidad es importante dado que influencia la recuperacién
y el tiempo de recaida después de la recuperacion [s27 En un estudio del Programa
Colaborativo de la Psicobiologia de la Depresidn (CDS) 58% de los pacientes con
depresion doble se recuperaron tnicamente de la depresion mayor, 39% se recuperaron de
ambos trastornos y 3% no se recuperaron de ninguno (14} Segiin Robins y Kulbok (1988)
las personas con depresion doble tienen una larga duracidn de la depresién y altas tasas de
recaida v recurrencia. Segin Keller (1992) tienen un deterioro incrementado del
funcionamiento social y fisico 421 Los pacientes con depresion doble experimentan
perturbaciones del afecto a una edad mas temprana y mas episodios de depresion mayor
comparados con pacientes con sélo depresion mayor.[43)

La depresion doble es mucho menos comin en los pacientes geridtricos, siendo sdlo
reportado por un 20% en comparacion con 75 a 80% de los pacientes distimicos
jovenes [43]

DEPRESION ATIPICA

Hay pacientes con una presentacion alternativa de la depresién, cuya constelacion
de sintomas define la depresion atipica [s71. El criterio esencial de este subtipo de depresion
es la reactividad afectiva, y por 1o menos dos de las siguientes caracteristicas: incremento
del apetito, ganancia de peso, hipersomnia, parélisis lenta, un patrdn crénico de sensibilidad
extrema para percibir rechazo interpersonal, fatiga de extremidades y sintomas
neurovegetativos inversos 14,67

La prevalencia de la depresion atipica fue estudiada por Robertson y cols,
encontrando que fué de 28% para unipolares y 30% para bipolares; Asnis y cols reportaron
una prevalencia similar de 29%f14,67). Esta depresion es mds frecuente en mujeres v es
usualmente cronica (mayor de 2 afios) 141 Sus sintomas son similares a los de la depresion
melancélica pero tiene diferencias clinicas importantes como son que la depresion atipica
se presenta en pacientes mas jovenes, los cudles tienen un curso mas cronico, con episodios
cortos pero mas frecuentes (67,

La depresién atipica de acuerdo al DSM-IV puede ser usada para describir el actual
6 mas reciente episodio depresivo mayor. (14}



DEPRESION PSICOTICA

El termino depresion psicotica indica la presencia de delintos ¢ alucinaciones; éstos
pueden ser congruentes con el afecto y consistir en temas depresivos; por gjemplo, delirio
de culpa 6 nihilista ¢ pueden ser incongruentes con el afectofi4]. Previamente los psiquiatras
habian considerado los delirios en el contexto de 4nimo deprimido como un fenémeno no
especifico que ocasionalmente ocurre con un espectro de trastornos depresivos severos, 6
cuando mas bizarro es el contenido, concomitante con la forma esquizoafectiva de la
esquizofrenia. (123 .

Glassman y colegas escrutinizaron las caracteristicas de los pacientes con depresion
endbgena que no respondieron a la imipramina y notaron que muchos tenian delirios
nihitistas. Este trabajo condujo a la introduccién de la depresion delirante como un subtipo
distintof12) “Actualmente segin ¢l DSM-IV es un especificador que puede ser asignado a
trastorno depresivo mayor 0 trastornos bipolares.

De acuerdo a Clayton la depresién psicotica es evidente en 14 a 17% de los
pacientes con trastorno depresivo mayor, v es mas frecuente en mujeres [14}

En una revision de la literatmra de Schatzberg y Rothschild (1992) se asocié la
presencia de psicosis en depresién con mayor severidad de los sintomas depresivos,
infrecuente respuesta a placebo, pobre respuesta a medicacién antidepresiva, buena
respuesta a terapia electroconvulsiva 6 a un antidepresivo mas antipsicético, mayor historia
familiar para trastorno bipolar y distintas anormalidades en la funcion del eje hipotalamo
adrenocortical, actividad enzimdtica, tomografia computarizada, resonancia magnética,
perfiles electroencefalograficos de suefio y mediciones de la funcién serotoninérgica. [12]

DEPRESION BREVE RECURRENTE

La depresion breve recurrente, es una categoria diagnOstica de los sindromes
depresivos, Paskind en 1929 describi6 ataques de depresién con duracién de pocas horas a
pocos dias, cuyos sintomas eran exactamente igual que aquéllos “ataques largos”.
Montgomery durante un estudio de pacientes con intentos suicidas previos, observéd
oscilaciones de animo deprimido de corta duracién, multiples, y recurrentes, que eran
severas y se asociaron con suicidio agudozy; éstas observaciones originaron el concepto de
depresion breve recusrente, el cuél ha sido descrito como un subtipo de trastomo afectivo
con 2 caracteristicas esenciales: corta duracion de los episodios y su recurrencia en
periodos de tiempo bien definidos.

Para la CIE-10 el trastorno tiene que cumplir el critetio sintomatico para episodio
leve, moderado 6 severo.sz3 Los criterios operacionales formulados por Angst y colegas
requieren la presencia de animo depresivo ¢ pérdida de interés, con al menos 5 de 9
sintomas depresivos analogos a los de depresidon mayor; en contraste con ésta, los sintomas
duran menos de 2 semanas, pero necesitan presentarse recurrentemente al menos 12 veces



10

en un afio, aproximadamente cada mes y conducir a deterioro laboral. En el 90% de los
casos, los episodios depresivos duran de 1 a 3 dias

Angst y Hochstraser encontraron una prevalencia por afio de 5 a 9% para sujetos de
20 a 30 afios de edad (s2. El curso a largo plazo de la depresion breve recurrente fue
estudiado por Clayton y cols. encontrando que 53% de los pacientes no tecibieron otro
diagnostico de depresion en los siguientes 7 afios, 29% tuvieron otros ataques de depresion
breve recurrente, 6% desarrollaron depresion breve recurrente y depresidon mayor
concomitantes, y 4% recibieron un diagnoéstico triple (2]

La asociacion de depresidn mayor con depresion recurrente breve ha sido efiquetada
como depresién combinada, v “triple depresién” cuando estin sobrepuestos a una distimia.

En el estudio de Zurich se encontré que el grado de distiés subjetivo y deterioro
social de los sujetos con depresién breve recurrente fue equivalente a la de depresion
mayor, y la combinacién de depresidn recurtente breve y depresién mayor estd
significativamente asociada con una mayor severidad (sz]

DEPRESION CON ATAQUES DE ENOJO

El estudio de la ECA encontré una asociacidén significativa entre depresidn y
conducta violenta. Si la irritabilidad, los arranques de enojo y las conductas violentas son
relativamente comunes entie pacientes con depresidn unipolar, y éstos no estan
relacionados con la presencia de un trastorno de agresion comorbido, esto hizo pensar en un
subtipo particular de depresién

En el estudio realizado por Fava, se identifico un subtipo de depresién
caractetizado por la presencia de irritabilidad y ataques de enojo. Estos ataques fueron
experimentados por los pacientes como no caracteristicos de ellos, e inapropiados con las
situaciones en las culles ocurren; también experimentaban durante los ataques, sintomas
como taquicardia, parestecia, aliento entrecortado, sudoracién, temblor, pénico,
sentimientos de pérdida de control, ataque fisico é verbal, destruccion de objetos, efc.

Los pacientes deprimidos con atagues de enojo, también reportan grandes niveles de
actitudes disfuncionales y pensamientos negativos f21]

DEPRESION ANSIOSA Y TRASTORNO MIXTO ANSIOSO DEPRESIVO

La relacién entre estados ansiosos y depresivos ha sido muy estudiado; éstas
condiciones pueden co-ocurrir secundarias a enfermedad médica, coexistir como trastornos
primarios O presentarse como depresion con sintomas de ansiedad, ¢ viceversa; ansiedad
con sintomas de depresién. (53]
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El concepto de depresidn ansiosa viene de los origenes del diagndstico de depresién
cuando en 1934 Sir Aubrey Lewis describi6 a la ansiedad como un término calificativo para
la depresion agitada asociada con melancolia. Sir Martin Roth subsecuentemente consider6
la relacién entre los sindromes de depresién y ansiedad como central para la clasificacion
de trastornos afectivos y/6 del humor, y sugirié que la mayoria de los pacientes deprimidos
son ansiosos y la mayoria de los pacientes con ansiedad son depresivos [1.14).

El término depresién ansiosa fue inicialmente usado para describir individuos con
sintomas prominentes de ansiedad en un contexto de depresién mayor. En los términos
diagndsticos actuales, el término depresidn ansiosa no es una categoria del DSM-1V, pero
continta siendo clinicamente relevante (s8], en esta entidad clinica los pacientes pueden
Itenar los criterios para depresidn mayor de acuerdo al DSM-IV pero en adicién tienen
sintomas de ansiedad. [14]

Las pruebas de la literatura indican que muchos pacientes deprimidos describen
tenet depresién ansiosa, cerca de dos tercios de éstos exhibiendo sintomas de ansiedad
como agitacion, sintomas obsesivos compulsivos, sintomas gastrointestinales inespecificos,
anorexia/pérdida de peso, hipocondriasis y sentimientos de despersonalizacion [14, 53, 58].

Antes del DSM-IIIR los trastornos de ansiedad especificos tales como el trastorno
de panico, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de ansiedad generalizada,
y trastorno de estrés post-traumatico fueron reconocidos como entidades diagnosticas; sin
embargo, si estos trastornos co-ocurrian con depresion mayor, el diagndstico separado de
trastorno de ansiedad no era permitido (ssj; hoy en dfa, el limite entre trastorno de ansiedad
y depresidn es internacionalmente aceptado y es una caracteristica esencial de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades Décima Revision y el Manual Estadistico y
Diagnostico para Trastornos Mentales Cuarta Edicion. (1

Actualmente se acepta que una proporcidn significativa de la poblacion sufre de
sintomas ansiosos y depresivos subdiagnosticados [s8); por lo que la Décima Revision de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades introdujo el concepto de trastorno mixto
ansioso-depresivo con el fin de proveer una definicion clinica para pacientes que presentan
sintomas ansiosos y depresivos de sélo limitada intensidad y/0 ntimero, no suficientemente
severos para llenar los criterios de un diagnéstico especifico de trastorno depresivo ¢
ansiosops, 27); en esta clasificacién el sindrome es definido como una mezcla de sintomas
ansiosos y depresivos de igual importancia, asociados con algunos sintomas autondémicos
como temblor, palpitaciones, estémago revuelto En el DSM-IV este diagnostico estd
incluido entre los grupos de trastornos que requieren mas estudios.[s]

El trastorno mixto ansioso-depresivo refleja el reconocimiento de caracteristicas
tnicas de pacientes que presentan niveles subumbral de ansiedad y depresidn. Barrett y
cols. reportaron que la depresion leve y los trastornos mixtos ansiosos —depresivos fueron
mas comunes que cualquier trastorno mental especifico en los sets de cuidado primario.

Roy-Byme y Katon recientemente han resumido pruebas que demuestran un
deterioro significativo asociado con niveles subumbrales de sintomas mixtos ansioso-
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depresivos, mientras que Olfson y cols reportaron un deterioro significativo en el trabajo,
relaciones familiares y funcion social en estos pacientes.

Clark y Watson sugieren que muchos pacientes muestran niveles bajos de factores
especificos para ansiedad y depresiéon, pero mantienen niveles altos de afecto negativo
{distrés, irritabilidad, y perturbaciones leves de suefio, apetito y sométicas) 13

Los pacientes ansioso-depresivos estan méas severamente enfermos que los pacientes
deprimidos no ansiosos de acuerdo a los 1esultados de la Escala de Hamilton para
depresién.(14] Mientras que en estudios familiares ha sido notorio que los pacientes cuya
depresién se acompaiia de gran ansiedad vienen de familias con fuerte carga para depresion
y alcoholismois3 , y tienen pobre respuesta al tratamiento 27,5

CURSO CLINICO:

En la actualidad debe verse a la depresion como un trastorno mental crénico, en
base a la duracion de los episodios depresivos, pero sobre todo por su recurrencia, ya que a
través de los estudios de seguimiento se ha demostrado que este trastorno puede requerir
largos tiempos de tratamiento para evitar las recurrencias.

Para homogeneizar los resultados, se han aceptado las siguientes

conceptualizaciones:
 Respuesta : reduccidén clinicamente sigpificativa en los sintomas después del
tratamiento.

Remision: mejoria tal, que el individuo no cumpla los criterios sindromaticos; no
mas que sintomas minimos.

Recuperacion: remision sostenida por al menos 6 meses. Para evaluar la respuesta al
tratamiento, se recomienda ¢l uso de medidas que se extienden mas alld de los cambios
sindrométicos (funcionamiento psicosocial, calidad de vida, productividad {aboral,

utilizacion de los servicios de salud) 130

Al experimentar un incremento de episodios depresivos, los sujetos estdn en un
mayor riesgo de recurrencia de la depresion. Primero, con los episodios recurrentes
sucesivos, los intervalos entre ellos se vuelven progrestvamente mas cortos; Segundo, con
el incremento en el nimero de episodios, los estresores psicosociales contribuyen menos a
la recurrencia en el siguiente episodio La sensibilizacién neurobiolégica ha sido postulada
como la via para que nuevos episodios se presenten en respuesta a sefiales minimas. Esta
proposicion es llamada la Hipétesis de Vulnerabilidad por Acumulacion,

Una conducta de deficiencia social en las personas propensas a la depresion es el
supuesto perpetuador del proceso depresogénico Esto puede subsecuentemente resultar en
un alto estrés interpersonal con deterioro del apoyo social, el cudl ha sido relacionado con
la recurrencia de la depresidn. (g

La severidad de los episodios depresivos tradicionalmente han sido descritos en 3
perspectivas: intensidad de sintomas, subtipos diagndsticos y grado de deterioro funcional.
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El trastorno depresivo mayor, el trastorno distimico y el trastorno de adaptaciéon con
sintomas depresivos han sido definidos por el nimero, duracién e intensidad de los
sintomas asociados con ¢l estado depresivo.

Los pacientes con episodios depresivos severos tienden a tener una larga duracién
de la enfermedad y menor probabilidad de remisién espontdnea. La remision incompleta
esta asociada con un mayor riesgo de recaidas tempranas, especialmente sin tratamiento
preventivo, los episodios severos muestran también mayor propension a complicarse con
comorbilidad (98]

IMPLICACIONES DE LAS DIFERENCIAS DE GENERO Y EDAD.

Pocos estudios han examinado las diferencias de género en la sintomatologia
depresiva, pero el éste ha mostrado ser un factor de riesgo mayor con una relacién mujer -
hombre de 2 a 1; dichos estudios también sugieren que los sintomas en ambos sexos
tienden a ser similares, a excepcidn de que las mujeres parecen ser mas vulnerables a
presentar sintomas atipicos ( sintomas vegetativos inversos) y tienden a reportar un mayor
nimero de sintomas comparadas con los hombres. En cuanto a sevetidad, la informacion es
contradictoria ya que algunos investigadores refieren que la depresion en la mujer tiende a
ser mas severa, mientras que otros refieren que no hay diferencias. Al hablar de cronicidad
y tecurrencia, algunos estudios no encuentran diferencias mientras que otros reportan que la
mujer tiene episodios més largos y un curso mds crénico; también se han realizado estudios
en cuanto a los factores desencadenantes de los episodios depresivos, y  varios
investigadores han encontrado que las mujeres tienden a ser més sensibles a desarrollar
depresion después de eventos estresantes de la vida; las mujeres también son mas
susceptibles a desarrollar depresion con patrones estacionales, y a experimentar
disparadores hormonales de los episodios depresivos relacionados a eventos reproductivos
tales como periodo menstrual, embarazo, postparto, menopausia y durante la terapia
hormonal exdégena [46).

Se han encontrado incrementos en la depresién entre mujeres durante la menopausia
natural 0 quirurgica y en respuesta a la terapia antiestrogénica para cancer de mama; la
terapia de reemplazo hormonal ha sido asociada con una mejoria en el afecto y la calidad de
vida de estas pacientes [50]. Esto puede explicarse con los hallazgos encontrados por Pigott,
de que los estrdégenos son neuroprotectores con respecto a la degeneracién neuronal,
crecimiento y susceptibilidad a toxinas, y que parecen facilitar la funcién de la serotonina
Estos aumentan la neurotransmisién influenciando la sintesis, sensibilidad del receptor vy
metabolismo de las monoaminas.

Los efectos tréficos y la habilidad para aumentar la neurotransmisién de serotonina,
han conducido a una especulacién considerable de que los estrégenos pueden tener
propiedades elevadoras del afecto, mientras que la progesterona en contraste, ha sido
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asociada con efectos bioldgicos que pueden oponerse a la accién de los estrogenos y
frecuentemente esta ligada a efectos desestabilizantes del afecto ¢ a disforia 73

Datos del NCS muestran que la prevalencia a lo largo de la vida para depresién
mayor en mujeres de 21 .3% comparada con 12.3% en hombres Muchas teorias han
intentado explicar las diferencias de género en esta prevalencia, sin embargo parecen que
éstas resultan de la interaccién de muchos factores, incluyendo influencias bioldgicas,
psicolégicas y soctoculturales ps)

En lo que se refiere a las diferencias de edad, la depresién en personas de 65 afios 6
mas, es un problema mayor de salud pablica (s0.66); sin embargo, se sugiere que es poco
reconocida y poco tratada, particularmente en sets no psiquiatricos

El 4nimo deprimido, esencial para el diagnéstico de la mayoria de los trastornos
depresivos, puede manifestarse como irritabilidad 6 reportarse como sentimientos de
tristeza (6], v puede ser menos prominente que otros sintomas depresivos tales como
pérdida de apetito, problemas de suefio, anergia (50, pérdida de interés y disfiute en los
pasatiempos normales de la vida 150, 6s. Muchos ancianos deprimidos tienen una tendencia a
no considerarse a si mismos depresivos y exhibir mas sintomas somaticos que mentales 6
emocionales t6s]. El perfil clinico de estos pacientes estd con frecuencia caracterizado por
retardo motor y deterioro de las funciones ejecutivas. (s

La prevalencia de la tasas de depresion en los ancianos depende de la definicion de
depresion y de la poblacion de interés; por ejemplo, se dice que el duelo es una experiencia
frecuente en los ancianos, pero los sintomas depresivos que persisten mas de unos pocos
meses 6 que llenan criterios para un episodio depresivo mayor ain en el contexto de un
duelo, deben ser tratados

Estudios realizados con diferentes poblaciones arrojan distintas prevalencias; en
comunidades no institucionalizadas, la prevalencia de sintomas depresivos parece ser de
aproximadamente 15% mientras que la prevalencia de trastorno depresivo mayor parece sex
de entre 1 v 3% En el sistema de cuidado primario la prevalencia de sintomas depresivos
parece ser de alrededor del 20% con una prevalencia de trastorno depresivo mayor tan alta
como de 10 a 12% En sistema de cuidado agudo (hospital general) 10 a 15% de los
pacientes tienen trastorno depresivo mayor y de 20 a 25% tienen sintomas depresivos.

Finalmente, en cuidados crénicos ¢ de largo plazo 12 a 16% de los pacientes tienen
trastorno depresivo mayor y otro 30 a 40% tiene sintomas depresivos ss3;, en general,
comparado con pacientes de su misma edad con depresiéon recurrente, aquéllos pacientes
con el primer brote de depresion en edad tardia parecen tener un curso mas crénico.

La depresion geriatrica es frecuentemente comoérbida con trastornos vasculares y es
acompafiada por lesiones en los ganglios basales y areas prefrontales cerebrales. {50
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DIAGNOSTICO.

El diagnostico de la depresidén debe realizarse en funcién a la presencia de sintomas
especificos, utilizando los criterios diagnosticos de cualquiera de las 2 clasificaciones
actuales: CIE-10 6 DSM-IV; siendo importante seifalar que las tasas de depiesion estan
influenciadas por el método utilizado para detectar depresion; los criterios clinicos pueden
dar tasas tan bajas como 8% {69, por ejemplo, en un estudio realizado por Kranzler, los
resultados indican que la validez del diagnéstico clinico es pobre para trastornos ansiosos y
depresion mayor (491, mientras que tasas tan altas como 70% pueden ser esperadas con
instrumentos como las escala de Hamilton 6 Zung (69

Las entrevistas estructuradas diagnésticas han sido cada vez mas utilizadas en
psiquiatria, y han sido adoptadas para asegurar la precision diagnostica. En contraste con
las entrevistas clinicas usuales, las entrevistas estructuradas diagndsticas permiten
comparaciones a través de centros clinicos y tienen la capacidad de reducir la variabilidad
en el diagnéstico, mejorando la calidad del cuidado. En 1959, apatecié la primera
Entrevista Clinica Estructurada Estandarizada adoptada en una base internacional en
psiquiatria

La evolucion de las entrevistas estructuradas diagnésticas y su nivel de
sofisticaciéon, permitié hacer paralela la evolucién de los criterios diagnosticos
internacionalmente aceptables e incrementaron el poder predictivo de éstos criterios so]

El uso de escalas de evaluacion para determinar la presencia e intensidad de los
sintomas depresivos tiene como finalidad el contar con un instrumento que objetivamente
petmita cuantificar a la depresion Su utilidad puede incluir la deteccion de este trastorno,
cuantificacion de la intensidad de los sintomas y determinar el efecto de alguna maniobra
ferapeuta.

Hay escalas de evaluacion que incluyen la deteccidn y cuantificacion, como el
inventario de depresion de Beck; ofras que sélo cubren la cuantificacion de la intensidad de
los sintomas como son la escala de depresion de Hamilton, de Carroll, de Zung, de
Montgomery Asberg v la subescala de depresién del SCL90. Estas escalas pueden ser
autoaplicables 6 bien ser aplicadas a través de una entrevista

En los ultimos 40 afios, la severidad ha sido evaluada por escalas estandarizadas
como aquélla desarrollada por Hamilton Actualmente, la escala para depresion de
Hamilton es siempre administrada por un evaluador clinico. Estas escalas proveen
informacién complementaria altamente correlacionada. Segin la escala de Hamilton, de 17
caracteres, la definicion de depresién severa es identificada por una puntuacion de 25 ¢
mas, mientras que una puntuacién de 20 es el umbral para el grupo de moderada a severa
intensidad.

El uso de exdmenes paraclinicos es un apoyo para la evaluacién global de los
pacientes Las anormalidades mas coménmente reportadas por la tomografia por emisién de
positrones incluyen reduccién en la utilizacién de glucosa en regiones de la corteza
prefrontal e incremento en la utitizacién de glucosa por las estructuras paralimbicas. [9g]
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COMORBILIDAD ENTRE DEPRESION Y OTROS TRASTORNOS.

La Encuesta de Comorbilidad Nacional (NCS) reporta que casi 50% de las personas
que responden tienen por lo menos un trastorno psiquidtrico de por vida (17}, mientras que
un estudio epidemiolégico realizado por Kessler en 1994 revelé que la mitad de los
individuos que cumplian criterios para cualquier diagnéstico psiquitrico, también cumplen
criterios para mas de un trastorno, y cerca del 30% para mas de 2 condiciones (63); a pesar
de esto se reporta que cerca de la mitad de la comorbilidad psiquiatrica en pacientes que
acuden con el médico general no son reconocidos.(100]

Estas tasas de comorbilidad extraordinariamente elevada llaman a cuestionar la
validez de las categorias diagndsticas y motivan a reevaluar nuestra nosologia actual; es por
ello que la comorbilidad se ha convertido en objeto de gran interés en psiquiatria ya que
provee pistas para tener bases sobres las relaciones entre los trastornos {71. Aunado a esto,
los estudios longitudinales han revelado generalmente un peor curso y una mayor
cronicidad entre individuos con comorbilidad para todos los sindromes asociados con
depresién. Por ejemplo Bronisch y Wittchen encontraron que las personas con trastornos
comorbidos tienen un riesgo incrementado para intento de suicidio (63

Comorbilidad es un constructo complejo y heterogéneo que puede crear confusion si
no se define cuidadosamente. Kramer ha descrito cuatro tipos distintos de comorbilidad: al
azar, clinica, familiar y epidemioldégica La comorbilidad al azar es la posibilidad de co-
ocurrencia de dos trastornos; la comorbitidad clinica se refiere al efecto de un frastorno en
la presentaci6n, curso, parametros biolégicos y resultados del tratamiento de otro trastorno.
Estos efectos pueden existir a pesar de la naturaleza de la asociacién (al azar 6 no) entre los
trastornos; la comorbilidad familiar existe cuando la presencia de un trastorno en relacion a
un individuo, afecta la posibilidad de que este individuo tenga otro trastorno; la
comorbilidad epidemioldgica es una asociacién sin azar entre dos trastornos en una
poblacion definida.

La comorbilidad es usualmente representada por un riesgo relativo, 6 como el radio
de probabilidad estimado para una poblacién especifica El riesgo relativo compara la tasa
del trastorno entre personas expuestas a un factor de riesgo particular contra la tasa de
personas no expuestas a este factor. La comorbilidad positiva se establece cuando dos
trastornos tienen una tasa mayor de co-ocurrencia que aquélla dada por la casualidad; sin
embargo, en la comorbilidad negativa la tasa es menor que la dada por la posibilidad

La comorbilidad valida ¢ teal representa una relacién verdadera entre dos
trastornos; la primera posibilidad es que los dos trastornos tengan un factor etioldgico
comin pero sean distintos; el factor coman puede ser un tercer trastorno el cual puede ser ¢
no evaluado; la segunda causa posible es que uno de los trastornos cause al otro trastorno.

La comorbilidad aparente ¢ espuria aumenta cuando hay una relacién aparente entre
dos diagndsticos; una posibilidad, es que los dos trastornos sean una expresion fenotipica
distinta de la misma enfermedad; similarmente el segundo trastorno puede ser una
complicacion, un efecto residual 6 un caso especial del primer trastorno, 6 puede ser parte
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de un sindrome mas complejo del que el primer trastorno es también parte. La comorbilidad
espuria puede resultar de la construccién de categorias artificiales que puntualizan la misma
dimensién de base 6 crean un limite discreto donde no existe. 17)

Hablando especificamente de comorbilidad de depresion, Keller mencioné que las
condiciones que han mostrado mayor comorbilidad con depresion mayor son alcoholismo,
trastornos de la alimentacién y trastornos de ansiedad (423, Mark y Lader en cambio
mencionan trastornos de ansiedad y uso inadecuado de sustancias, y finalmente Helzer,
Ross y Merikangas refieren que hay una asociacidn consistente con uso de alcohol y
sustancias.[63}

DEPRESION Y TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La ansiedad v depresién han sido analizadas desde 3 puntos de vista: el tradicional,
era el concepto de 2 trastornos separados; €ste fue aceptado en la practica clinica durante
los afios 1960 a 1970,

El segundo se refiere a la dicotomia diagnéstica que ha continuado en los Gltimos
afios con subcategorizacién de los trastomos de ansiedad y depresion. En el area de
ansiedad ha conducido al reconocimiento de mltiples subtipos de ansiedad, cada uno con
su propia identidad nosolégica, pronéstico y manejos conductuales y psicofarmacoldgicos
unicos En el 4drea de depresion, ha conducido a debates entre las subcategorias de la
depresién. El punto de vista de la comorbilidad ha ido incrementando su reconocimiento.
Esta coexistencia ha sido mas frecuentemente encontrada en el estudio de entidades como
trastorno de panico y TOC, en los cuéles una alta incidencia de trastorno depresivo mayor
actual 6 pasado es reconocido. Asimismo la enfermedad depresiva es una enfermedad
comoérbida concomitante de los trastomos de ansiedad.

El tercer punto de vista en ansiedad y depresion es el “mixto”, en el cudl se acepta
que los pacientes con diagndstico de trastorno de ansiedad pueden tener sintomas de
depresién al mismo tiempo que no cumplen criterios para un segundo diagnéstico de
trastorno depresivo mayor y viceversa [92}

La asociacion de ansiedad y depresién puede tomar diferentes formas; por ejemplo,
puede ser una sobreposicion de 2 trastornos distintos que iniciaron al mismo tiempo 6 a
diferentes tiempos, depresioén con sintomas de ansiedad, ansiedad con sintomas depresivos,
¢ como sintomas secundarios a un trastorno médico 6 trastorno psiquiatrico [53]

La encuesta nacional de comorbilidad reporta que 58% de los pacientes con
depresion mayor también sufren de un trastorno de ansiedad,iss; Lydiar a su vez también
menciond esta prevalencia en arriba del 60% de los pacientes iss). Adicionalmente, la
depresion mayor es una comorbilidad comun del trastorno de ansiedad generalizado,
trastorno de panico, fobia social, TOC y trastoino de estrés post traumatico. Entonces la
comorbilidad de trastornos ansiosos y depresivos es la regla mas que la excepeion [es).
Segln Fawcett, de los pacientes con depresion mayor, 50 a 70% también tienen sintomas
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severos de ansiedad, y 30% de los pacientes con deptesion mayor también tienen ataques
de pénico 221

Los pacientes que tienen comorbilidad de ansiedad y depresion presentan sintomas
m4s severos, incremento en el deterioro, un curso mas crénico {1,4), peor prondstico y mayor
incidencia de suicidio 14, también han sido reportados con pocos recursos personales y
sociales comparados con aquéllos que presentan unicamente depresion [53].

I~ANSIEDAD GENERALIZADA

En la vida temprana los sintomas depresivos fiecuentemente se presentan siguiendo
al inicio de un trastorno de ansiedad. Al incrementarse la edad, la prevalencia de éstos
trastonos ansiosos primarios disminuye marcadamente y sintomas de ansiedad
prominentes son mas frecuentes debido a una depresién de base Sin embargo, la ansiedad
comorbida frecuentemente complica el reconocimiento de la depresion de base e interfiere
con su tratamiento adecuado.[s¢;

Sanderson y cols reportaron que mas de la mitad de una muestra de pacientes con
depresion mayor y distimia también tuvieron trastommo de ansiedad, y 20 % del grupo tenia
Trastorno de Ansiedad Generalizada. (53]

El inicio de la ansiedad tiende a preceder 6 a ocutrir contemporaneamente con la
depresion en personas con ambas condiciones j63)

2-TRASTORNO DE PANICO (TRASTORNO DE ANGUSTIA)

La depresion mayor es frecuentemente asociada con trastornos de ansiedad tales
como el trastormo de pénico; en la NCS 22% de los pacientes que tenian historia de por
vida de depresion reportaron experimentar este trastorno ocasionalmente, y 56% de los
pacientes con historia de por vida de trastorno de panico tuvieron historia de depresionii7)
Lydiar a su vez reporté que entre el 20 y 30% de los pacientes con depresion mayor
también cumplen criterios para Trastorno de Panicoyss), y finalmente otros estudios reportan
que entre 25 y 30% de los pacientes tienen ataques de péanico durante un Episodio
Depresivo.[14]

El Trastormo de panico comoérbido con depresion, es mas la regla que la excepcién
(511; éste tiende a co-ocurtir con depresion mas fiecuentemente que con los estados fébicos
$ la ansiedad generalizada (63}, ya que de los pacientes con este trastorno cerca de 30%
tienen depresién comorbida 137)

Los estudios actuales estiman que alrededor de uno a dos tercios de los pacientes
con trastorno de panico han experimentado un trastorno depresivo mayor alguna vez en su
vida |27, 51). En la literatura publicada la prevalencia reportada de depresién comorbida en
individuos con trastorno de panico varia entre 23 y 53%, vy en especifico la ocurrencia
reportada para depresidn mayor es entre 40 y 50%; mientras la co-ocurrencia reportada de
trastorno de panico en pacientes con depresién mayor varia de 10 a 59% p2n
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En un estudio de seguimiento de 6 afios, realizado por Lépola y cols se encontrd
que 18% de los pacientes con trastorno de panico desarrollaron depresién mayor, 11%
fueron suicidas, 14% desarrolaron alcoholismo, 26% continuaron sufriendo de ataques de
péanico v 37% fueron agorafébicos.isy

La comorbilidad con depresion aumenta la severidad de los sintomas de panico-
agorafobia y/¢ modifican la via en la cudl los sintomas son experimentados [13}, y puede
sustancialmente incrementar el riesgo de suicidio. La tasa de intento suicida entre pacientes
con trastorno de pénico e historia de trastorno depresivo mayor fué de 4% en aquéllos
pacientes sin agorafobia y de 1% en pacientes con agorafobia (37

3-FOBIA SOCIAL (TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL)

La fobia social es el trastorno fobico mds fuertemente comdrbido con depresién
58631 Se dice que la depresion mayor es frecuentemente asociada con fobia social y
contrariamente la fobia social es fiecuentemente complicada por depresién mayor [s8).
Aproximadamente un tercio de los pacientes con esta patologia desarrollan trastornos
mentales comérbidos, y en la mayoria de los casos este trastorno precede al inicio de otra
enfermedad psiquidtrica La probabilidad para trastorno depresivo mayor de por vida y
trastorno distimico en pacientes con fobia social es de 4; esto quiere decir que éstos
pacientes son 4 veces més propensos a desarroliar depresion comparados con personas sin
ese trastorno.

Cuando la depresiéon mayor y el trastorno de fobia social coexisten, una historia
cronolégica usualmente puede revelar que el inicio de los sintomas de fobia social
preceden al inicio del episodio depresivo [42); pero la mayor importancia de esta
comorbilidad radica en que frecuentemente se asocia con psicopatologia mas severa y
aumento en los intentos suicidas. (58]

La gente con depresion mayor tiene una prevalencia de comorbilidad con fobia
social de 20.3% y la depresion doble y fobia social es de 18% (42

4-TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Un subgrupo relativamente pequefio de pacientes con depresion mayor también
tienen trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) [58); pero contrariamente el trastorno depresivo
mayor es el frastorno comérbido mas comiin en pacientes con frastorno obsesivo-
compulsivo {74, 853, de hecho, dos tercios de los pacientes con TOC tienen una historia de
por vida de depresion mayor (771, mientras un tercio tiene depresion mayor al momento de
su primer evaluacion (74,77 .

La mayoria de aquéllos que estdn deprimidos, tienen un trastomo afectivo
secundario a su TOC (85%), mientras que un 15% parece tener una depresion unipolar
recurrente concurrente 1773 Se ha encontrado que la prevalencia de comorbilidad de TOC
con depresion mayor es de 19.1% y TOC con depresion doble 29.3% 421
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Sintomas de TOC pueden también ocurrir como un fenémeno secundario en otros
trastornos psiquiatricos. La depresién, particularmente en el anciano, puede incluir delirios
somaticos ¢ paranoides y rumiaciones tenaces.74)

5-TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO(ESTADO POR ESTRES
POSTRAUMATICO)

Los individuos con trastorno de estrés posttraumatico cominmente cumplen
criterios para otros trastornos psiquidtricos Los estudios epidemioldgicos indican que
aproximadamente 16 % de estos pacientes tienen otro diagnéstico psiquidtrico, 17% tienen
otros 2 trastornos psiquiatricosil] y cerca de 50% tienen 3 ¢ més diagnésticos psiquiatricos
adicionales. 10, 11}

Los diagnésticos comérbidos mas comunes son: trastornos afectivos
(particularmente depresion), otros trastornos ansiosos, trastornos por uso de sustancias (1o,
621 y trastornos disociativos f1t, 89

Esta comorbilidad puede afectar la presentacion y el curso clinico del trastorno (i1,
621, ya que parece que estd relacionada con la cronicidad de la enfermedad.

La depresion mayor es actualmente considerada un factor de riesgo para el
desarrollo del trastorno de estrés post-traumatico, y ésta puede estar presente previo al
trauma, aunque la evidencia indica que el trastorno de estrés post-traumético y Ia depresién
pueden ser secuelas independientes y comunes de la exposicion al trauma.

Otra explicacién para la co-ocurrencia comiin de éstos trastornos incluyen la idea
de una causa secuencial, en la cudl la depresion es considerada como secundaria a un
trastorno de estrés post-traumatico prolongado. En la NCS 78 4% de los individuos con
trastorno depresivo mayor y trastorno por estés post-traumatico comdrbido reportaron que
el inicio del trastorno afectivo siguié al trastorno de estiés post-traumatico.

Los individuos con comorbilidad tienen mayor severidad de sintomas y menor nivel

de funcionamiento, y reportan mas ideacién suicida que los individuos con trastorno de
estrés post-traumatico sin depresion jio)

DEPRESION Y TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
1-BULIMIA
Los estudios familiares apoyan una liga entre depresion y bulimia nervosa, ya que

altas tasas de depresién han sido encontradas en familiares de primer grado de pacientes
bulimticos.
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La tasa de por vida de enfermedad afectiva en pacientes con bulimia nervosa varia
de 52 a 83% La tasa de depresion mayor se encuentra entre 38 y 63%. 38% de los
bulimicos y 36% de los pacientes femeninos con bulimia subclinica cumplen criterios para
historia de depresion mayor de por vida; esto es, 3 veces mayor que lo encontrado en
controles no psiquidtricos

En algunos individuos el inicio de bulimia nervosa precede el inicio de la depresién,
en algunos, la depresion precede a la bulimia y en otros inician simultineamente . [35]

2-ANOREXIA

La incidencia de por vida de cualquier trastorno afectivo entre personas anoréxicas
es casi universal, con reportes desde 52 a 98% La depresion es por mucho el trastorno
afectivo mds comun entre anoréxicos. La mayoria de los estudios rteportan una
comorbilidad de por vida de 50 a 68% para episodio depresivo mayor, y un 35 a 40% de los
anoréxicos tienen una historia de depresién menor 6 distimia.

Broun y cols reportaron que la comorbilidad del eje uno puede desarrollarse
después de trastornos de alimentacién mientras otros estudios, sin embargo, han mostrado
que la depresién y otros diagnésticos del eje uno frecuentemente preceden el desarrollo de
sintomas anoréxicos {35

DEPRESION Y TRASTORNOS DEL SUENO

Las dificultades con el suefio estan entre 1os sintomas mas comunes de los trastornos
afectivos, y han sido descritos como caracteristicas de la depresion desde la antigiiedad 1971

Estos trastornos pueden 1epresentar tratamientos incompletos, tratamiento
individual, condiciones subsindromaticas, “cicatrices” de la enfermedad, 6 caracteristicas
preexistentes del suefio 24).

Se ha dicho que las perturbaciones en la continuidad del suefio estan asociadas con
correlaciones bioldgicas de hiperestimulacién como hipercortisolismo y actividad
simpaticoadrenal aumentada, y sugicren que la depresion puede acelerar ¢ exagerar
procesos fisioldgicos normales.

Las perturbaciones subjetivas del suefio en la melancolia incluyen dificultad para
mantenerse dormido y despertares tempranos. Este perfil clasico del suefio es mas comin
entre gente deprimida mayor de 50 afios.|97]

El insomnio se refiere a la percepcién subjetiva de suefio insuficiente 6 no
restaurador; este trastorno es el de mayor prevalencia; sin embargo, la hipersomnia es
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también relativamente comun [24) Las personas deprimidas que no reportan cambios
consistentes en el suefio pueden tener suefios mas disforicos & de naturaleza mas
aterradora |v7]

Breslau y cols. reportaron que el insomnio total y 1a hipersomnia en la poblacién sin
trastorno psiquiétrico predijo el inicio de nuevos casos de depresién mayor [24); otro estudio
refirié que el insomnio persistente es un precursor de trastornos ansiosos y afectivos 197), y
que la historia previa de retardo 6 agitacién psicomotriz, e ideacion é conductas suicidas,
representan factores de riesgo independientes para depresion mayor subsecuente junto con
el insomnio.

Ford y Kamerou presentaron datos preliminares sugiriendo que un repoite de
hipersomnia en la entrevista inicial fue un factor de riesgo para reportar un trastorno
ansioso 24| 0 depresivo en la segunda entrevista 124, 971 La hipersomnia en depresion
también esta frecuentemente asociada con sintomas vegetativos inversos, cominmente
vistos en personas deprimidas en la tercera y cuarta décadas de la vida

Todos los pacientes melancolicos manifiestan al menos varias de las siguientes
perturbaciones electroencefalogrificas del suefio: pobre eficacia del suefio, disminucion de
las ondas lentas del suefio, reduccién de la latencia del suefio MOR, ¢ incremento de la
actividad MOR, particularmente en el primer tercio de la noche, y sin embargo estos
hallazgos no son especificos de la depresion. (97

Estudios longitudinales indican que el tratamiento efectivo usualmente normaliza
las anormalidades del suefio Hay también evidencias que sugieren que las perturbaciones
persistentes en el suefio, a pesar del tratamiento efectivo, estin asociados con mayor riesgo
de recaida. (98

El sindrome de retraso en la fase del suefio, definido como insomnio inicial y
dificultad matutina para levantarse, pero sin perturbacién en el suefio tardio durante las
vacaciones, es una causa de insomnio comin pero poco reportada; este sindrome ha sido
frecuentemente asociado con depresiéon mayor; en algunos pacientes, el sindrome puede
derivar de la depresion, pero algunas evidencias sugieren que la predispone; la importancia
de su reconocimiento radica en que causa problemas mayores de trabajo y sociales. (73]

DEPRESION Y ABUSO DE SUSTANCIAS

Hay muchas hipdtesis para las altas tasas de comorbilidad de trastornos
psiquidtricos y por uso de sustancias. Ya que los dos trastornos son comunes, un rango
significativo de comorbilidad puede ser atribuido simplemente a una asociacion por
probabilidad. Ademds, los trastornos primarios por uso de sustancias pueden dar problemas
psiquidtricos tanto por bases neuroquimicas como psicosométicas. Los estados de
intoxicacion y abstinencia también pueden producir sintomas psiquitricos.
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Hay varias hip6tesis de que las drogas inducen estados de deficiencia asociados con
depresién; por ejemplo, los opioides causan una deficiencia de opioides enddgenos, va que
a través del feedback inhiben la sintesis de €stos; la cocaina induce una deficiencia de
dopamina a través de inhibicién de la sintesis por feedback y deplecién de dopamina neural
al bloquear la recaptura de dopamina sindptica; y el alcohol causa deficiencia de serotonina
por deplecidn de ésta ltima.[19]

1-ALCOHOL

Asociaciones significativas entre depresion y alcoholismo han sido encontradas
tanto en estudios clinicos como epidemiolégicos 915, El uso y abuso de alcohol esté ligado
con depresiéon en muchas dimensiones que incluyen: historia familiar, efectos toxicos
directos, sintomas sobrepuestos, pruebas psicologicas, etc.s) Kendler y cols. encontraron
que existen diferentes factores genéticos que independientemente influencian la
predisposicion a depresion mayor v alcoholismo respectivamente.(91] Leckman y cols.
reportaron una inesperada elevacion en las tasas de depresion, trastornos de ansiedad y
alcoholismo entre familiares de primer grado de sujetos que manifestaron depresion mayor
y trastorno de panico (54}

La relacién entre alcoholismo v depresion es multifacética; varios modelos se han
propuesto para explicar la co-ocurrencia El alcoholismo y la depresion pueden ocurrir
contemporaneamente 6 secuencialmente simplemente por casualidad; la depresién puede
también precipitar 6 intensificar el alcoholismo y viceversa (56},

En la poblacion general y otras muestras no clinicas la sobreposicién entre
abuso/dependencia a alcohol y trastornos afectivos es mayor que la esperada por la
probabilidad. 3 mecanismos generales han sido propuestos y todos tienen algin apoyo: (1)
el abuso de alcohol conduce a altos niveles de depresion (2) la depresién conduce a
incrementar los niveles de consumo de alcohol v la persistencia a la dependencia a alcohol
como una forma de automedicacidon; (3) hay determinantes comunes ambientales ¢
genéticos para abuso/dependencia a alcohol y otros trastornos.(soj

Segiin Hodgins y cols no hay evidencia de que la bebida preceda 6 inicie episodios
depresivos 6 de que los episodios depresivos precipiten el beber intensamente [38) Mientras
que otros autores reportan que inicio del uso inadecuado de alcohol parece preceder 6
postpreceder a la depresion (s3) Weisman encontrd que entre aquellos pacientes con
diagnostico de alcoholismo 70% han sido diagnosticados con por lo menos otro trastorno
psiquiatrico en algin punto de su vida incluyendo depresién mayor (44%), personalidad
depresiva (17%), depresion menor(15%). (69

Todas las sustancias de abuso cruzan la barrera hematoencefilica y producen
cambios en el afecto y la conducta, la intoxicacién con alcohol y otros depresores del
sistema nervioso central {(SNC) pueden causar tristeza, que cuando ocurre en un uso
prolongado puede tomar las proporciones de depresion mayor 13) El beber intensamente, de
hecho, puede causar insomnio y resultar en estados de tristeza 6 ansiedad; mientras persista
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el beber intensamente, esto puede caunsar casi cualquier sintoma psiquidtrico, incluyendo
depresion severa, alucinaciones auditivas y delirio paranoidess) . Por lo tanto hay una
dificultad considerable para ¢l diagndstico verdadero de un episodio depresivo mayor
independiente en presencia de una adiccién activa concurrente. f70]

Como un miembro tipico de la categoria de depresores del SNC, el alcohol es capaz
de producir sentimientos de tristeza ; esta disforia empeora con altas concentraciones de
alcochol en sangre, y los estudios en alcoholicos han demostrado que estos cambios
afectivos ocurren ante la expectacion de que la droga puede también tener un efecto de
elevaciéon del humor. En adicidn a este efecto depresivo directo, el estiés de la vida
causado por el etanol y su impacto en €l estilo de vida de los alcohélicos puede ser tan
desmoralizante que muchos individuos buscan ayuda psiquiatrica para “depresion”. Pero
las evaluaciones de los sintomas depresivos en los alcohdlicos pueden conducir a
estimaciones infladas de la co-ocurrencia de estas 2 condiciones, con estimaciones por
arriba de 98% al utilizar auto-reportes en alcohdlicos recientemente desintoxicados El uso
prolongado ¢ intenso del alcohol puede producit estados serios de depresién, pero hay
evidencia consistente de que estos cambios afectivos parecen mejorar marcadamente con la
abstinencia (3]

La induccion experimental de altos niveles de intoxicacién por varios dias, con el
tiempo puede producir sintomas depresivos severos que pueden parecerse a los episodios
depresivos mayores Sin embargo, estos estudios indican que las depresiones severas
desarrolladas en ¢l contexto de intoxicaciones severas repetitivas con alcohol parecen
desaparecer con la abstinencia. 1ss) Durante la abstinencia a etanol, la disminucidén en los
niveles de serotonina fue més resistente a revertirse por la autoadministracién de alcohol al
compararse con la disminucién de dopamina.j47)

En la poblacion de alcoholicos, entre los trastornos con mayor prevalencia estan los
trastomos afectivos 991. La tasa de estos trastornos parece ser mas alta que lo esperado sélo
por probabilidad (s7), en un estudio realizado por Ross , un trastorno afectivo de por vida
fue diagnosticado en un 34% de la poblacién, depresion mayor se diagnostico en 24% y
distimia en 17% 811 Al respecto, otro estudio encontré que la presencia de alcoholismo fue
tipicamente asociada con un riesgo de por vida dos a tres veces mas elevado para que se
agreguen trastornos depresivos [94], aumentando ain mds el riesgo en alcohdlicos que
también cumplen criterios diagnosticos para mania, esquizofrenia, 6 trastorno de ansiedad
(71]. Hesselbrock estudié una poblacion de alcohoélicos hospitalizados, encontrando que 18%
de los hombres y 38% de las mujeres estaban deprimidos.[ss)

La mayoria de los clinicos estan de acuerdo que la depresidén es una experiencia
comun en la vida de sus pacientes alcohélicos; (4869 principalmente en la mujer va que en
varios estudios incluyendo la NCS las mujeres alcohdlicas reportan mds trastoinos
afectivos comorbidos;[44, 55, 57,821 mientras que en hombres con abuso de alcohol entre los
sintomas mas comunes estd la depresion [34), aunque no es el diagnostico principal. Con
frecuencia es dificil establecer si el alcohol causé un 4nimo deprimido 6 si un trastorno
afectivo de base fue un factor precipitante para beber 1691
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_ En hombres, el alcoholismo precede el inicio de la depresién en la gran mayoria
(78%), mientras que en las mujeres la depresion es el diagndstico que antecede en la
mayoria de los casos (66%) 118, 331 En ambos sexos, €l alcoholismo es un poco menos
severo cuando la depresion es precedente 133); esto principalmente en Ia mujer 48]. Schuckit
y Winocur sugieten que las mujeres alcoholicas con depresion primaria tienen un mejor
pronéstico, v que los hombres deprimidos y alcohdlicos tienen un riesgo mayor para
suicidio que las mujeres. (23]

Por otro lado se ha encontrado que la presencia de un sindrome afectivo (¢ de
predisposicion a desarrollar uno) puede precipitar el mal uso de alcohol 6 drogas en algunos
individuos, 0 exacerbar el mal uso en aquellos que beben ¢ wusan drogas
disfuncionalmente [32]

La creencia convencional que los deprimidos se automedican con alcohol es en
hecho no cierta. Cassidy y cols. encontraron que el paciente deprimido actualmente bebe
menos cuando estd deprimido que eutimico; 721 y se refiere que de 70 a 80% de los
pacientes con depresion severa, no tienen un incremento marcado en su consumo de alcohol
131, aunque algunos pacientes con trastorno afectivo aumentan su consumo cuando estan
enfermos, quizé solo 5 a 10% cumplan criterios para alcoholismo secundario (g6}, siendo
esta una tasa similar a la de la poblacién general (aproximadamente el 10%) iss. Segtin
Regier, la asociacion entre depresién y dependencia a alcohol se ha encontrado con mas
fortaleza que la asociacion con uso inadecuado de alcohol. s3]

Keller y cols encontraron que la comorbilidad de depresién mayor y abuso de
alcohol es de 27 .3% vy la depresion doble con abuso de alcohol es de 30 1% (42); Sin
embargo, ofros estudios reportan tasas de depresion secundaria en alcoholismo con un
rango de prevalencia de 5 a 75% [69)

Entre pacientes que buscan tratamiento para depresién y otros trastornos afectivos
aquéllos que tienen problemas adicionales con alcohol 6 drogas con mas frecuencia son
hombres, jovenes, no casados y de status socioecondmico bajo. 132) Andreasen y Winokur
encontraron que la depresién primaria y secundaria tienen los mismos sintomas, pero en la
depresién primaria los sintomas son usualmente mas severos. [23)

El curso clinico de ia depresién cuando ésta coexiste con el alcoholismo, es
generalmente benigna y autolimitada, con regreso a la eutimia después de abstinencia; en
algunos alcohélicos deprimidos una depresién mas crénica persiste y puede predecir un
empeoramiento en las consecuencias del alcoholismo [72

En resumen, aunque los sintomas depresivos son un producto frecuente de beber
intensamente, usando criterios mas rigidos parece que cerca de un tercio de los alcohdlicos
pueden sufrir una depresion severa en algin punto de su alcoholismo. (3}

Es importante sefialar que entre la poblacién de alto riesgo, el uso y abuso de
alcohol en adolescentes esta asociado con conducta agresiva € impulsiva, afecto disforico y
riesgo suicida [7s]. También de acuerdo a la ocupacién , se han encontrado grupos de alto
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riesgo;, por ejemplo, Post encontré una alta prevalencia de trastornos afectivos y
alcoholismo en escritores.

2-DROGAS

La comorbilidad de depresion con uso diario de drogas, es mayor del 40% segln la
ECA y la NCS Otros Autores (MarKs & Lader 1990, Helzer & Pryzbeck 1988, Ross
1988, Merikangas 1990 y Regier 1990) también han asociado consistentemente los
trastornos afectivos con el uso de sustancias (63). Estas comorbilidades varian de acuerdo al
tipo de droga abusada, con tasas de por vida de trastorno depresivo mayor de 54% en
dependientes a opioides, 38% en dependientes a alcohol v 32% en pacientes dependientes a
estimulantes [471; otro estudio de Keller refiere que la depresion mayor y el abuso de drogas
tienen una comorbilidad de 23 6% v la comorbilidad de depresién doble con abuso de
drogas es de 26.8% [¢2).

Una tasa relativamente alta de trastornos depresivos, asi como de sintomas
depresivos, es notada entre pacientes con dependencia a estimulantes durante la abstinencia
temprana 3, 477 con evidencia de que estos cambios afectivos parecen disminuir en
intensidad con 2 a 4 semanas de abstinencia (3. Se ha notado que también la dependencia
cronica a estimulantes parece ser un proceso que exacerba los sintomas depresivos y
precipita trastornos depresivos en los individuos a través de alteraciones neurolégicas.47]

Las similitudes neurobiolégicas entre depresion inducida y no inducida por drogas,
pueden contribuir a la alta comorbilidad de depresion con dependencia a estimulantes; los
cambios afectivos vistos en humanos durante la abstinencia a drogas pueden ser mediados a
través de neuroadaptaciones de dopamina, serotonina, GABA, factor liberador de
corticotropina y neuropéptido “Y”; pero los 2 sistemas de neurotransmisores que pueden
involucrarse mas en la asociacion entre depresién y dependencia a estimulantes parecen ser
serotonina y dopamina. s9)

También la dependencia a opioides est4 asociada con altas tasas de depresion. La
prevalencia de por vida de la depresidn entre adictos a opioides e individuos que utilizan
metadona es aproximadamente entre 50 a 70% [3j

DEPRESION, CARACTIERISTICAS Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

La relacion entre depresion y trastorno de personalidad puede estimarse de por lo
menos 3 diferentes procesos: predisposicién, complicacidén, y co-agregacion.
Predisposicion se refiere a la tendencia de caracteristicas de personalidad patoldgicas
selectas, tales como neuroticismo ¢ dependencia interpersonal excesiva. Complicacion
describe el desarrollo ¢ exageraciéon de caracteristicas de personalidad como una
consecuencia de la depresion. Co-agregacion es un proceso en el cudl vulnerabilidades
relacionadas son simultaneamente expresadas en la misma persona.
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Entre las caracteristicas de personalidad comunes en los trastornos depresivos, el
neuroticismo y la introversién han mostrado relevancia considerable

El neuroticismo refleja la tendencia a responder al estrés en una forma emocional,
nerviosa y somatica. La depresién causa un incremento en las puntuaciones del
neuroticismo, y a su vez los individuos con altos niveles de neuroticismo son més
propensos a desarrollar depresién La introversién se refiere a la tendencia a preferir
conductas més cautelosas y mas solitarias (9]

Un ejemplo de esto serian los pacientes con depresion breve recurrente, los cusles
han mostrado menos esquemas de Coping, mayores conflictos psicoldgicos, mads
neuroticismo, més agresién y menos extroversion que los controles 2]

Los estudios documentan tasas de trastorno de personalidad en un 30 a 70% de los
pacientes deprimidos [ss]; asimismo se estima que entre el 50 al 85% de los pacientes
ambulatorios con depresion mayor tienen algun trastorno de personalidad, v entre 20 y 50%
de los pacientes hospitalizados presentan esta comorbilidad.

Los pacientes con un trastorno de personalidad asociado tienen las siguientes
caracteristicas: son jovenes al inicio del episodio afectivo; son hospitalizados con mayor
frecuencia 115; su apoyo social es menos importante; sus c¢ondiciones de vida son mas
estresantes [is, 98); la sintomatologia depresiva es mas severa ; muestran altas tasas de
ideacion y actos suicidas [15}, y aunque ningiin estudio es definitivo, el peso de la evidencia
indica que los pacientes deprimidos con trastornos de personalidad responden menos a Ia
farmacoterapia que los pacientes sin comorbilidad del eje dos [is, %1, lo cudl puede
amplificar y prolongar los episodios depresivos.[s8]

1-TRASTORNO DEPRESIVO DE LA PERSONALIDAD

La personalidad depresiva tiene una larga historia clinica, pero ha sido grandemente
ignorada en la nomenclatura oficial y en la literatura Kraepelin describié un “
temperamento depresivo “ caracterizado por una sensacion emocional de tristeza
permanente en todas las experiencias de la vida. Estas personas estaban permanentemente
tristes, sin alegria, ansiosas, depresivas, desanimadas, desesperadas, agobiadas,
autoreprochéndose, y sin autoestima. Schneider desarroli¢ el aproximamiento descriptivo
moderno a fines de los 50°s proponiendo 11 tipos de personalidad, incluyendo al trastorno
de personalidad depresiva; varios analistas incluyendo a Kernberg han asociado la tristeza y
el pesimismo con un caracter depresivo, y también los cognitivistas empezando con Beck
han enfatizado caracterolégicamente esquemas cognitivos negativos. (3s)

En estudios de frastornos de personalidad, los porcentajes de trastorno de
personalidad depresiva asociados con trastorno de por vida de depresion mayor y distimia
fueron de 44% y 55% respectivamente. En términos de sobreposicion del trastorno de
personalidad depresiva con trastornos afectivos actuales, 58% de los distimicos actuales



28

tenian personalidad depresiva, mientras 45% de los sujetos con depresion mayor actual
tenian un trastorno de personalidad depresiva comorbida (431

A pesar de esto el trastorno depresivo de la personalidad actualmente forma parte de
el DSM-IV entre los criterios propuestos para estudios posteriores.

2 -TRASTORNO BORDERLINE DE LA PERSONALIDAD

En 1985, las pruebas recurrentes de que los pacientes con trastorno de personalidad
borderline tienen una alta prevalencia de depresion fué vista como evidencia de que ambos
estaban cercanamente ligados; sin embargo, pruebas subsecuentes de que otros tiastornos
de personalidad tienen frecuencias iguales 6 mayores apoyan la conclusién de que esta
comorbilidad no es especifica

Shea v cols. encontraron que este trastorno fue relativamente infrecuente (2 a 8%)
en una muestra de pacientes deprimidos 1291, pero otros estudios mencionan una prevalencia
de 10 a 30% para ésta poblacion [15]

Zanarini y cols. encontraron una alta frecuencia de depresidn mayor (80% de
historia de por vida) en sus pacientes con trastorno de personalidad borderline, pero
también mostraron que esta asociacion puede ser inespecifica.[29)

3-TRASTORNO EVITATIVO Y DEPENDIENTE DE LA PERSONALIDAD

Shea y cols. encontraron que los trastornos evitativos y dependientes son
cominmente encontrados en deprimidos. [50) De acuerdo a una revision de varios autores,
las prevalencias de estas comorbilidades pueden ir de 1 a 57%, y de 2 a 66%
respectivamente (29]

4-TRASTORNO DISOCIAL DE LA PERSONALIDAD (TRASTORNO
ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD)

En una revisién de la literatura realizada por Corruble, encontré que de acuerdo a
varios autores las tasas de prevalencia para trastorno antisocial de la personalidad en
comorbilidad con depresion mayor van de 0 a 22%. 29y

5-TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO DE LA PERSONALIDAD

En pacientes deprimidos, se ha encontrado que el trastomo obsesivo-compulsivo
tiene una prevalencia consistente (0-20%)115] , y seglin Shea y cols. es notablemente mas
comun en esta poblacion que el trastorno borderline En la revision realizada por Corruble
se han encontrado tasas muy variables que van de 1 a 26%. 291
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DEPRESION Y DEMENCIA

Roth y Post demostraron que la demencia y la depresién son trastornos distintos y
separados, mientras que Reifler y cols. notaron que la depresion frecuentemente existe
como una comorbilidad, un componente 6 una complicacién del sindrome demencial. 40)

La depresion concurrente incrementa la incapacidad en los pacientes ancianos con
deterioro cognitivo, y se asocia con una funcionalidad instrumental baja en pacientes con
deterioro cognitivo leve y con disminucién en la funcionalidad de las medidas de
autocuidado en individuos severamente deteriorados, asocidndose ademds con una
mortalidad mayor del 59% durante el afio siguiente a la admision en las casas de cuidado
[64); también se ha visto que un episodio depresivo mayor particularmente si s¢ asocia con
deterioro cognitivo significativo pero reversible (40, 66] puede preceder a las manifestaciones
clinicas de una demencia irreversible. Contrariamente el sindrome depresivo es comuin
durante estadios tempranos de una demencia [66)

Sin embargo, el deterioro cognitivo ¢ la demencia franca pueden complicar el
diagnéstico de depresion en los ancianos La demencia puede prevenir el reconocimiento de
una depresion comdrbida porque varios sintomas depresivos incluyendo apatia, pobre
apetito, trastornos del suefio y lentitud psicomotriz se sobreponen con las manifestaciones
de la demencia.

La pseudodemencia fue descrita inicialmente como un sindrome en el cudl los
sintomas cognitivos imitan pero no son indicadores actuales de una demencia verdadera [64)

Clinicamente la presencia de ciertos sintomas tales como animo depresivo, llanto,
aislamiento, ansiedad, despertares tempranos, disminucion de la autoestima, desesperanza e
ideacién suicida pueden ayudar a reconocer los trastornos depresivos en pacientes con
demencia {s6]

Estos cambios afectivos que ocurten en pacientes con demencia son con mayor
frecuencia recurrentes pero de corta dwracion, con ideacion depresiva fragmentaria y
transitoria; y sobre todo con labilidad afectiva.

Los estudios clinicos reportaron tasas de prevalencia para animo depresivo en
pacientes con enfermedad de Alzheimer en el rango de O a 87%, y para trastornos
depresivos de 0 a 86%; en estos estudios se ha encontrado que las depresiones son con
mayor frecuencia de inicio tardio, y que pueden ocurrir frecuentemente junto con delirios y
agitacion (40]

DEPRESION Y ESQUIZOFRENIA
Muchos investigadores que estudian la esquizofienia, han aceptado la premisa de

que la esquizofrenia es bioldgicamente distinta del trastorno afectivo. La mayorfa de la
evidencia que apoya esta vision Kraepeliana, deriva de estudios de gemelos y familias.95)
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DEPRESION Y TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) vy la depresion
mayor, son trastornos comunes ¢ incapacitamtes que afectan tanto a nifios como a
adolescentes. La revision de la literatura concluye que los 2 trastornos co-ocurren mds
frecuentemente que lo esperado por la probabilidad. Lahey y cols. encontraron depresion
mayor en 22% de las madres de nifios con TDAH y en 30% de las madres de nifios con
TDAH vy trastorno de conducta Welner y cols. encontraron significativamente mas
sintomas depresivos entre hermanos no hiperactivos de nifios hiperactivos cuando se
compararon con hermanos no hiperactivos de controles.

Los factores de riesgo familiares encontrados enfre TDAH y depresion pueden ser
dados por factores ambientales ¢ genéticos. 20]

DEPRESION Y TABAQUISMO

Desde ¢l afio de 1978, Waal-Manning vy De Hamel mostraron que los fumadores
tenfan altas tasas de sintomas de ansiedad y depresién comparados con no fumadores;
Hughes y cols. usando diagnésticos psiquidtricos mostraron que los pacientes con depresion
mayor actual fumaban més que la poblacién general psj; posteriormente, en estudios
realizados por Breslau y Kendler, se encontré que el niimero de cigarros fumados se asocid
directamente con la prevalencia de depresién mayor.

La literatura reciente demuestra que las personas con depresion mayor son més
propensas al tabaquismo y a tener dificultades cuando tratan de dejarlo. Al dejar de fumar,
tales personas presentan un incremento en el riesgo para experimentar estados depresivos
leves ¢ severos; el periodo de vulnerabilidad a un nuevo episodio depresivo, parece variar
de pocas semanas a varios meses después de la suspensién [i6); Examinando datos del
estudio de la ECA, se confirma que la depresién mayor fue mas comin entre fumadores
que entre no fumadores; este estudio también mostrd que los individuos con una historia de
depresioén de por vida, fueron més propensos a “fumar siempre” (76% vs 52%) 125)

La depresion mayor pasada causa un detrimento significativo en el tratamiento del
tabaquismo; los sujetos también muestran una tendencia a mayores niveles de apetencia,
irritabilidad, ansiedad, y falta de descanso durante el periodo de abstinencia a la nicotina
1161 Este sindrome de abstinencia fue mas severo en fumadores con una historia de trastorno
depresivo mayor, y el desarrollo de depresion durante la primer semana de abstinencia, se
asocié con una falla en el abandono del tabaquismo.

Hay una evidencia importante de que el tabaquismo estd fuertemente asociado con
depresion, corroborada por Shiffman al encontrar que el “afecto negativo” fue el
antecedente mas comun en las recaidas del tabaquismo 23]
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DEPRESION Y ENFERMEDADES GENERALES

La depresién mayor es también frecuentemente asociada con enfermedades fisicas
cronicas tales como cancer, enfermedad cardiovascular, artritis reumatoide, enfermedad de
Parkinson [17. ¢s], enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Alzheime:, otros trastornos
neurodegenerativos, la mayoria de las condiciones endoctinas, cualquier tipo de falla
organica terminal, fibromialgia, sindrome de fatiga crénica, sindrome de intestino irritable,
y cualquier condicién que cause dolor crénico.

La sobreposicion entre sintomas depresivos y fisicos complica el reconocimiento y
diagndstico de depresion, ya que la pérdida de interés, baja energia, cambios en ¢l apetito y
el suefio, pérdida de peso 6 dificultad para concentrarse puede ser dada por enfermedad
fisica, depresion, 6 ambas. [66]

Algunas de estas comorbilidades de la medicina general pueden tener efectos
paralelos en ¢l funcionamiento del SNC. Varias condiciones tales como endocrinopatias,
infartos cerebrovasculares y ciertas malignidades directamente inducen sintomas
depresivos (93]

La depresion que coexiste con enfermedades fisicas ha mostrado un incremento en
los niveles de incapacidad funcional, aumentando el uso de las fuentes de cuidado de salud
y reduciendo la efectividad de la rehabilitacién 1s0).

DEPRESION Y SUICIDIO

Las actitudes acerca del suicidio estin cambiando, presentandose un incremento en
su percepcion como manifestacion de un estrés emocional severo, y asociado con una
forma de depiesion tratable y diagnosticable 1 otra enfermedad mental.[39]

Los factores que contribuyen para el riesgo de actos suicidas estan agrupados en 2
categorias; la primera incluye componentes dependientes del estado de depresion aguda; la
segunda involucra la predisposicion al acto por pensamientos suicidas.

Los estudios de autopsias psicolégicas han demostrado que la depresion mayor es el
diagndstico més comuinmente encontrado en victimas suicidas, v que la mayoria de las
personas deprimidas que cometen suicidio no estaban bajo tratamiento, 6 estaban tratadas
inadecuadamente en su Gltimo episodio depresivo.[s9

Los estudios hechos por Montgomery y cols. reportan que los pacientes con
depresiones breves mas severas tuvieron un mayor riesgo de suicidio y los intentos suicidas
ocurtieron sdlo durante este episodio. Los resultados del estudio de Zurich confirmaron que
los sujetos con depresion breve recurrente tienen un incremento en el riesgo de conducta
suicida. 14% de estos sujetos tuvieron intento de suicidio por arriba de los 30 afios,
comparado con 21% con depresion mayor v 3 5% de los controles. (52
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Un metandlisis de los estudios de conducta suicida en los pacientes con trastorno
afectivo unipolar y bipolar, mostraron un exceso de suicidio completo subsecuente en
pacientes unipolares, y un exceso de intento de suicidio subsecuente en los pacientes
bipolares [79). El riesgo estd también aumentado en los ancianos y en los pacientes con
enfermedad médica crénica. La gran mayoria de los actos suicidas aumentan en asociacion
con enfermedades psiquidtricas, mas frecuentemente con trastornos afectivos incluyendo
depresién mayor y depresién bipolar 1391

Se ha encontrado que los pacientes deprimidos que tuvieron intento suicida
percibian su funcionamiento familiar peor. Aunque los intentos suicidas son ciertamente
actos multideterminados, el funcionamiento familiar puede ser una de las influencias
importantes porque una minoria de los pacientes deprimidos intentan suicidarse mientras la
mayoria no.[41

Una historia familiar de suicidio esta asociado con conducta suicida en todas las
fases del ciclo de la vida Pitts y Winokur encontraron que 4 9% de los pacientes reportaron
un suicidio posible ¢ definitivo en familiares de primer grado; en 68% de estos casos el
diagndstico fue un trastorno afectivo.

En resumen, un gran nimero de datos clinicos de estudios familiares, gemelares y
de adopcién muestran que hay una susceptibilidad genética al suicidio. Sin embargo, Roy y
cols. reportaron que ésta susceptibilidad parece sélo manifestarse en el individuo al
momento de estrés severo ¢ cuando enferma con un trastorno psiquiatrico mayor s3]

Suomine y cols. reportaron que la prevalencia en la vida para Riesgo de Suicidio en
Trastomos afectivos ha sido estimado en 15% p2¢1. Otros estudios refieren que entre 10 y
15% de los pacientes que sufren depresion ¢ esquizofrenia cometen suicidio tso); ante esta
prevalencia se han tratado de detectar los factores predictivos de alto riesgo para suicidio; al
respecto, un estudio de depresion que realizé un seguimiento por méas de 10 afios demostrd
que un alto nivel de ansiedad psiquica fue un predictor preciso de suicidio temprano (en los
primeros aftos de la enfermedad)is, 14, 221, junto con ataques de panico, anhedonia y abuso de
alcohol moderado.

En contraste los predictores aceptados tradicionalmente tales como desesperanza,
ideacion suicida, historia de intento suicida previo v la severidad médica del intento
suicida previo, se correlacionan con suicidio que ocurrid de 2 a 5 afios después de la
evaluacion [22)

En estudios sin la patogénesis de suicidio se ha encontrado que a intentos mas
letales menor nivel de S5-HIAA(principal metabolito de serotonina) en  liquido
cefalorraquideo 160). Esto ilevd a realizar otros estudios de la relacion de sistema
serotoninérgico y suicidio p29). Uno de los receptores postsindpticos de serotonina mas
estudiados, es el receptor 5-HT1A, el cuél ha sido involucrado en la patogénesis de la
depresion y la ansiedad (613 Sin embargo, se ha encontzado también que hay un incremento
en el nimero de estos receptores en victimas suicidas (so1; lo que se correlaciona con el
hallazgo de que la ansiedad también es predictora de suicidio.
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El alto riesgo de muerte prematura expetimentada por los trastornos mentales ha
sido conocida de estadisticas inglesas por 150 afios. En la depresion mayor unipolar, el
riesgo de muerte fue de 14 veces mayor que lo esperado El riesgo de mortalidad por
causas no naturales fue cerca de 7 veces mayor que lo esperado. En entre las causas no
naturales, el riesgo de mortalidad por suicidio fue 21 veces mayor.

En cuanio a otros trastornos afectivos, incluyendo trastorno ansioso depresivo,
trastorno esquizoafectivo y trastorno afectivo recurrente, el riesgo de muerte fue de 1.8
veces mayor de lo esperado. El riesgo de mortalidad para causas no naturales fue de 8 veces
mayor de lo esperado, y el riesgo de mortalidad para suicidio fue 20 veces mayor.[31]

TRASTORNOS DEPRESIVOS ENTRE SI

De acuerdo a varios autores como Kocsis, Lewinsohn, Markowitz y Weissman hay
una elevada tasa de comorbilidad entre trastorno distimico y trastorno depresivo mayor. En
un estudio de Akiskal y cols. en pacientes originaimente diagnosticados con trastorno
distimico, 90% también tuvieron episodios afectivos mayores .

Varios estudios indican que hay un riesgo significativamente alto de distimia en
familiares de primer grado de sujetos con depresion mayor, y que las personas con distimia
de inicio temprano tienen altas tasas de episodio depresivo mayor y trastornos de
ansiedad.(42)

Datos de la ECA mostraron que 38.9% de los pacientes con distimia tenian
actualmente un episodio de depresién mayor, 75% tenian un trastorno comorbido no
afectivo, 26.2 % tenian trastorno de ansiedad y 29 8% abuso de sustancias (4243

JUSTIFICACION:

La importancia de realizar este estudio radica en el gran porcentaje de pacientes
deprimidos que presentan comorbilidad con otros trastornos psiquidtricos de acuerdo a la
literatura Tomando como punto de interés central la aplicacién de un instrumento nuevo y
mas breve que Ios mas utilizados hasta el momento.

OBJETIVO PRINCIPAL.

Determinar la efectividad de la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI)como una entrevista diagnostica estructurada de breve duracion para explorar los
principales diagnésticos del eje I del CIE-10 y su utilidad para observar comorbilidad en
depresion
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OBJETIVOS SECUNDARIOS.

Determinar la frecuencia de la comorbilidad psiquiétrica para pacientes con un
Episodio Depresivo Actual de intensidad leve a severa, de una muestra poblacional del
Hospital Psiquidtrico Fray Bermardino Alvarez.

Determinar los trastornos comorbidos mas frecuentes en la muestra de pacientes de
Hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez

Determinar la severidad de la depresion mediante la aplicacion de la escala de
Hamilton para depresion.

HIPOTESIS:

H1= El MINI como instrumento de entrevista diagnoéstico de los trastornos principales
del eje 1 del CIE-10 es adecuado para determinar la comorbilidad psiquistrica de la
depresion en pacientes del Hospital Psiquitrico Fray Bernardino Alvarez.

H2= La comorbilidad de la depresion con otros trastornos psiquiatricos es elevada.

DISENO DEL ESTUDIO:

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal.

POBLACION Y UNIVERSO:

El estudio se realizé con una muestra de 50 pacientes del Hospital Psiquiatrico
Fray Bemnardino Alvarez que cumplian criterios clinicos en base a la CIE-10, para un
episodio depresivo actual de leve a severa intensidad, los cuales se presentaron a consulta
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2.-Criterios de exclusion:

Se excluyd a los pacientes que no aceptaron participar en el estudio y a aquéllos
que presentaban un trastorno fisico que impedia su colaboracién, ¢ a los pacientes cuyo
estado mental no permitiera la entrevista al dificultar la comprensién de las preguntas que
se realizaron

VARIABLES:

1 -Nominales: Sexo, estado civil, escolaridad, diagnésticos encontrados de
acuerdo a los 16 mddulos de la MINI y Diagndstico clinico que corresponda al Espectro
de Depresién de acuerdo a la CIE-10.

2.-Continuas: Edad .

3 -Discontinuas: Puntuacion de la Escala de Hamilton para depresién.

METODOLOGIA.,

Instrumentos.
Los instrumentos usados fueron los siguientes;

(H)Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (M IN1) version en espafiol
5.0.0. la cual es una entrevista diagnostica de breve duracion que explora los principales
trastornos psiquidtricos del eje I del DSM-IV y del CIE-10. Se han realizado Estudios de
validez y confiabilidad comparando la MIN.I con el SCID-P para ¢l DSM-IIR y el CIDI
(una Entrevista Estructurada desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud para
entrevistadores no clinicos para el CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran
que la MIN.I tiene un puntaje de validez y confiabilidad aceptablemente alto, pero puede
ser administrado en un petiodo de tiempo mucho mds breve (promedio de 187 +/- 11.6
minutos, media de 15 minutos) que los instrumentos mencionados. La MINI esta
dividida en modulos identificados por letras, cada uno corresponde a una categoria
diagnostica (Episodio Depresivo Mayor, Trastorno distimico actual, Riesgo de Suicidio,
Episodio (Hipo) maniaco, Trastorno de Angustia, Agorafobia, Fobia Social, Trastorno
Obsesivo-Compulsivo, Estado por Estrés Postraumatico, Abuso y Dependencia de Alcohol,
Trastornos asociados al uso de Sustancias Psicoactivas no Alcohdlicas, Trastorno Psicético,
Anorexia, Bulimia, Trastorno de Ansiedad Generalizada y Trastorno Antisocial de la
Personalidad) Al comienzo de cada mddulo ( con excepcion de los trastornos psicéticos),
se presentan en un recuadro una 6 varias preguntas filtro que corresponden a los criterios
diagndsticos principales del trastorno; esto permite un mejor rendimiento en la aplicacion
de la escala.



35

2.-Criterios de exclusion:

Se excluyd a los pacientes que no aceptaron participar en el estudio y a aquéllos
que presentaban un trastorno fisico que impedia su colaboracién, ¢ a los pacientes cuyo
estado mental no permitiera la entrevista al dificultar la comprensién de las preguntas que
se realizaron

VARIABLES:

1 -Nominales: Sexo, estado civil, escolaridad, diagnésticos encontrados de
acuerdo a los 16 mddulos de la MINI y Diagndstico clinico que corresponda al Espectro
de Depresién de acuerdo a la CIE-10.

2.-Continuas: Edad .

3 -Discontinuas: Puntuacion de la Escala de Hamilton para depresién.

METODOLOGIA.,

Instrumentos.
Los instrumentos usados fueron los siguientes;

(H)Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (M IN1) version en espafiol
5.0.0. la cual es una entrevista diagnostica de breve duracion que explora los principales
trastornos psiquidtricos del eje I del DSM-IV y del CIE-10. Se han realizado Estudios de
validez y confiabilidad comparando la MIN.I con el SCID-P para ¢l DSM-IIR y el CIDI
(una Entrevista Estructurada desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud para
entrevistadores no clinicos para el CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran
que la MIN.I tiene un puntaje de validez y confiabilidad aceptablemente alto, pero puede
ser administrado en un petiodo de tiempo mucho mds breve (promedio de 187 +/- 11.6
minutos, media de 15 minutos) que los instrumentos mencionados. La MINI esta
dividida en modulos identificados por letras, cada uno corresponde a una categoria
diagnostica (Episodio Depresivo Mayor, Trastorno distimico actual, Riesgo de Suicidio,
Episodio (Hipo) maniaco, Trastorno de Angustia, Agorafobia, Fobia Social, Trastorno
Obsesivo-Compulsivo, Estado por Estrés Postraumatico, Abuso y Dependencia de Alcohol,
Trastornos asociados al uso de Sustancias Psicoactivas no Alcohdlicas, Trastorno Psicético,
Anorexia, Bulimia, Trastorno de Ansiedad Generalizada y Trastorno Antisocial de la
Personalidad) Al comienzo de cada mddulo ( con excepcion de los trastornos psicéticos),
se presentan en un recuadro una 6 varias preguntas filtro que corresponden a los criterios
diagndsticos principales del trastorno; esto permite un mejor rendimiento en la aplicacion
de la escala.



35

2.-Criterios de exclusion:

Se excluyd a los pacientes que no aceptaron participar en el estudio y a aquéllos
que presentaban un trastorno fisico que impedia su colaboracién, ¢ a los pacientes cuyo
estado mental no permitiera la entrevista al dificultar la comprensién de las preguntas que
se realizaron

VARIABLES:

1 -Nominales: Sexo, estado civil, escolaridad, diagnésticos encontrados de
acuerdo a los 16 mddulos de la MINI y Diagndstico clinico que corresponda al Espectro
de Depresién de acuerdo a la CIE-10.

2.-Continuas: Edad .

3 -Discontinuas: Puntuacion de la Escala de Hamilton para depresién.

METODOLOGIA.,

Instrumentos.
Los instrumentos usados fueron los siguientes;

(H)Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (M IN1) version en espafiol
5.0.0. la cual es una entrevista diagnostica de breve duracion que explora los principales
trastornos psiquidtricos del eje I del DSM-IV y del CIE-10. Se han realizado Estudios de
validez y confiabilidad comparando la MIN.I con el SCID-P para ¢l DSM-IIR y el CIDI
(una Entrevista Estructurada desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud para
entrevistadores no clinicos para el CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran
que la MIN.I tiene un puntaje de validez y confiabilidad aceptablemente alto, pero puede
ser administrado en un petiodo de tiempo mucho mds breve (promedio de 187 +/- 11.6
minutos, media de 15 minutos) que los instrumentos mencionados. La MINI esta
dividida en modulos identificados por letras, cada uno corresponde a una categoria
diagnostica (Episodio Depresivo Mayor, Trastorno distimico actual, Riesgo de Suicidio,
Episodio (Hipo) maniaco, Trastorno de Angustia, Agorafobia, Fobia Social, Trastorno
Obsesivo-Compulsivo, Estado por Estrés Postraumatico, Abuso y Dependencia de Alcohol,
Trastornos asociados al uso de Sustancias Psicoactivas no Alcohdlicas, Trastorno Psicético,
Anorexia, Bulimia, Trastorno de Ansiedad Generalizada y Trastorno Antisocial de la
Personalidad) Al comienzo de cada mddulo ( con excepcion de los trastornos psicéticos),
se presentan en un recuadro una 6 varias preguntas filtro que corresponden a los criterios
diagndsticos principales del trastorno; esto permite un mejor rendimiento en la aplicacion
de la escala.



36

(2)Escala de Hamilton para depresién Versién en Espafiol de 17 reactivos:
esta escala fue desarrollada por Hamilton en 1960 como un medio de cuantificar el juicio
de expertos clinicos acerca de la severidad de la depresién en pacientes diagnosticados
como deprimidos Fué una de las primeras entrevistas semiestructuradas desarrolladas;
consta de 17 reactivos los cuales son sintomas depresivos, que son calificados por fres a
cinco puntos cada uno; se incluyen aparte cuatro reactivos sintoméaticos adicionales cuya
calificacion no se incluye en la puntuacion total

Varias versiones de esta escala han sido validadas en diferentes poblaciones.
Berlanga y cols en 1992 realizaron la traduccién al Espafiol de la version utilizada.

(3)Encuesta Sociodemogréfica.

Procedimiento.

Se recluté una muestra de 50 pacientes del Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino
Alvarez que se presentaron a Consulta Externa o se encontraban hospitalizados. Los
pacientes contaban con diagndstico clinico dentro del Espectro Depresivo en base a los
criterios de la CIE-10; este diagnéstico se realizé por los médicos del servicio hospitalario
donde se encontraba cada paciente, al detectarse un Episodio Depresivo actual de
intensidad leve a severa se les pidio su autorizacion verbal para participar en el estudio y a
continuacion les fue aplicada la Escala de Hamilton para Depresién con la finalidad de
valorar la severidad de los sintomas depresivos, y en aquellos que se encontrd una
puntuacion total mayor 6 igual a 15 se les aplicé la MINI como Entrevista diagndstica
para determinar la presencia de comorbilidad con los Trastommos Psiquiatricos evaluados
por este instrumento, requiriendo un tiempo medio de 20 minutos en esta aplicacién,
Posteriormente se les aplicé una Encuesta Sociodemogréfica para obtener la informacion
que nos ayudd a definir la poblacion de estudio. Los tres instrumentos fueron aplicados por
el entrevistador en una sola sesion, requiriendo un tiempo medio de aplicacién de 40
minutos en total

Analisis de datos.

Mediante el programa SP.S.S version 10 0 para Windows se construyd una base
para captar los datos obtenidos. El mismo programa se utilizé para realizar el Analisis
Estadistico, realizando frecuencias simples para las variables y correlacion del cruce de
variables; considerando 0.01 y 0.05 como niveles significativos.
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RESULTADOS.
Demograficos:

Se obtuvo una muestra total de 50 pacientes; de estos 68% (N=34) femeninos y
32% (N=16) masculinos. El rango de edad fue de 19 a 68 afios, con una edad media de la
muestra de 4048 afios, El estado civil de los sujetos fue el siguiente: 22% (N=11)
solteros, 44% (N=22) casados, 28% (N=14) divorciados/separados, 2% (N=1) union libre
y 4% (N=2) viudos. Su escolaridad fue la siguiente: 2% (N=1) Analfabetos, 14% (N=7)
Primaria incompleta,20% (N=10) Primaria completa, 12% (IN=6) Secundaria incompleta,
20% (N=10) Secundaria completa, 6% (N=3) Preparatoria incompleta, 2% (N=1)
Preparatoria completa, 2% (N=1) Carrera Técnica incompleta y 8% (N=4) Universidad

Trastornos afectivos de acuerdo al expediente clinico:

Todos los pacientes contaban con diagnéstico clinico de acuerdo a la CIE-10 10 0%
(N=5) de la muestra tenian seglin su expediente un Diagnéstico Clinico de Trastorno
Afectivo Orgédnico mixto, Episodio Actual depresivo;6.0% (N=3) con Trastorno afectivo
organico depresivo; 2 0% (N=1) con Esquizofrenia Paranoide; 4.0% (IN=2) con. Trastorno
Esquizoafectivo tipo Depresivo; 4.0% (N=2) con Episodio Depiesivo Moderado; 2.0%
(N=1) con Trastorno Depresivo Recurrente, episodio actual leve; 22 0% (N=11) con
Trastorno Depresivo Recurrente, episodio actual moderado; 16 0% (N=8) Trastorno
Depresivo Recurrente, episodio actual grave sin sintomas psicéticos; 16.0% (N=8)
Trastorno depresivo Recurrente, episodio actual grave con sintomas psicéticos; 8.0% (N=4)
con Distimia; 10.0% (N=5) con Trastorno Mixto Ansioso-Depresivo. Todas las categorias
diagnosticas tuvieron una prevalencia de 22% ¢ menos

La severidad de la depresion fue evaluada usando la Escala de Depresion de
Hamilton. Los rangos de puntuacion de la escala fueron de 15 a 37 puntos, con una media
de 2768, de los 50 sujetos con episodio depresivo actual, 120% (N=6) tuvieron
puntuaciones entre 15 y 19; 20 0% (N=10) tuvieron puntuaciones entre 20 y 24; y 68.0%
(N=34) tuvieron puntuaciones mayores de 25,

Trastornos afectivos de acuerdo a la MLLN.L
De los 50 sujetos 94.0% (47/50) cumplieron criterios para Episodio Depresivo
Mayor actual; de estos, 82.0% (41/50) cumplieron criterios para Episodio Depresivo

Mayor Recurrente, 72.0% (36/50) para Depresion Mayor con sintomas de melancolia
actual y 6.0% (3/50) para Trastorno Distimico actual

Comorbilidad de acuerdo a Ia MLIN.L

Las frecuencias de Comorbilidad se r1ealizaron en base a las 16 categorias
diagnosticas exploradas por la MINI, las cuales se subdividieron en 26 Trastornos
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psiquiatiicos; 4 de los cuales pertenecen al rubro de trastornos depresivos y se encuentran
en los resultados previos, mientras que los 22 restantes aparecen a continuacion: 82.0%
(41/50) tuvieron Riesgo de Suicidio; de estos, 26 0% (13/50) tuvieron Riesgo de Suicidio
Leve; 4.0% (2/50) tuvieron Riesgo de Suicidio Moderado y 52.0% (26/50) tuvieron Riesgo
de Suicidio Severo. 10.0% (5/50) tuvieron un Episodio Maniaco Pasado; 40.0% (20/50)
tuvieron Trastorno de Angustia de por vida (Trastorno de péanico); 16 0% (8/50) tuvieron
Trastorno de Angustia de Crisis con sintomas limitados actual; 36.0% (18/50) tuvieron
Trastorno de Angustia actual; 10 0% (5/50) tuvieron Trastormo de Angustia sin Agorafobia
actual, 18 0% (9/50) tuvieron Trastorno de Angustia con Agorafobia actual; 12.0% (6/50)
tuvieron Agorafobia actual sin historia de Trastorno de Angustia; 50.0% (25/50) tuvieron
Trastorno de Ansiedad Social; 22 0% (11/50) tuvieron Trastorno de Estrés Postraumatico
actual; 18.0% (9/50) tuvieron Dependencia a Alcohol actual; 16.0% (8/50) tuvieron Abuso
de Alcohol actual; 6.0% (3/50) tuvieron Dependencia a Sustancias actual; 4.0% (2/50)
tuvieron Abuso de Sustancias actual, 26 0% (13/50) tuvieron Trastorno psicético actual;
40 0% (20/50) tuvieron Trastorno Psicético de por vida; 28.0% (14/50) tuvieron Trastorno
del Estado de Animo con sintomas psicéticos actual (Depresién psicotica); 2 0% (1/50)
tuvo Bulimia Nervosa actual; 24.0% (12/50) tuvieron Trastorno de Ansiedad Generalizada
actual; v 100% (5/50) tuvieron Trastorno Antisocial de la Personalidad de por vida
Ningtn paciente cumplié criterios para Anorexia o TOC

Frecuencias simples de Comorbilidad.

En base a los 16 modulos explorados por la MINI se agruparon algunos
Trastornos Psiquidtricos, quedando 7 categorias diagnosticas: Trastormnos afectivos
(Episodio Depresivo mayor Actual y residivante, Depresion melancélica, Episodio [hipo]
maniaco), Trastornos de Ansiedad (Trastorno de Angustia 6Trastorno de panico actual, de
pot vida, con sintomas limitados actuales, con agorafobia y sin agorafobia, fobia social,
TOC, Trastorno por Estrés Postraumatico, Trastormo de ansiedad generalizada), Trastornos
Psicéticos (de por vida, actual y depresiéon psicotica), Trastornos por uso de sustancias
(abuso y dependencia a drogas), Trastorno por uso de alcohol (dependencia y abuso a
alcohol), Trastornos de la alimentacién (bulimia, anorexia), y Trastormo de Personalidad
Antisocial Cabe mencionar que el riesgo suicida no se tomo como categoria diagnostica.
De acuerdo a estas categorias se obtuvieron los siguientes resultados: 6% (N=3) de mujeres
y 2% (N=1) de hombres cumplieron criterios para una categoria diagndstica, 32% (N=16)
de mujeres y 12% (IN=6) de hombres cumplieron criterios para dos categorias diagndsticas,
26% (N=13) de mujeres y 8% (N=4) de hombres cumplieron criterios para tres categorias
diagnésticas, 2% (N=1) de mujeres y 4% (N=2) de hombres cumplieron criterios para
cuatro categorias diagnosticas, ninguna mujer y 6% (N=3)de hombres cumplieron criterios
para cinco categorias diagnosticas, y 2% (N=1) de mujeres y ningan hombre cumplieron
criterios para seis categorias diagndsticas.

Las frecuencias por categorias diagnésticas fueron las siguientes: Trastornos
afectivos 100% (N=>50), Trastornos de Ansiedad 88% (N=44), Trastornos Psicdticos 42%
(N=21), Trastorno por uso de Alcohol 18% (9), Trastorno Antisocial de la
Personalidad10% (N=5), Trastorno por uso de Sustancias 6% (N=3) y Trastornos de la
Alimentacién 2% (N=1).
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TABLA 1.
No. de Categorias Diagnésticas de Acuerdo al Sexo.

NoDX. |NoMujeres | No. Hombre |total |9% Mujeres | % Hombres | TOTAL
1 3 1 4 6% 2% 8%

2 16 6 22 32% 12% 44%

3 13 4 17 26% 8% 34%

4 1 2 3 2% 4% 6%

3 0 3 3 0% 6% 6%

6 1 0 1 2% 0% 2%
total =34 =}6 =50 | =268% =32% =100%

D Categorias diagndsticas

Correlacion de Variables.

La puntuacién de Hamilton tuvo una correlacion positiva con Riesgo Suicida ,
Trastorno Psicético Actual v de por vida y con Trastorno del Estado de Animo con
Sintomas Psicéticos.

El Episodio Depresivo mayor Actual se correlaciond con Episodio Depresivo Mayor
actual con sintomas de Melancolia

El Trastorno Distimico actual se correlaciond con dependencia y abuso actuales de
sustancias.

El Riesgo Suicida se correlacioné con Trastorno Psicotico actual v de por vida, y
con Depresién Psicética

El Trastorno de Angustia 6 Trastorno de Panico de por vida se cortelaciond con
otros Trastornos de Angustia actuales (de crisis con sintomas limitados, sin agorafobia y
con agorafobia ), y Trastorno de Ansiedad Social

El Trastomno de Angustia actual de crisis con sintomas limitados, se correlaciond
con Trastorno de Angustia sin Agorafobia actual

El Trastorno de Angustia actual se correlaciond con Trastorno de Angustia actual
con y sin Agorafobia, y Trastorno de Ansiedad Social.

El Trastorno de Angustia con Agorafobia actual se correlaciond con Trastorno de
Ansiedad Social.

Agorafobia actual sin historia de Trastorno de Angustia se correlaciondé con
dependencia/abuso de alcohol actual

El Trastorno de Estrés Postraumatico actual se correlaciondé con Trastorno del
Estado de Animo con sintomas psicoticos. (Depresion Psicotica)

La Dependencia a alcohol actual se correlacioné con abuso de alcohol, dependencia
a sustancias, Trastorno Psicético actual y con Trastorno Antisocial de la Personalidad.
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Abuso de alcohol actual se correlaciono con dependencia a sustancias, y Trastorno
Antisocial de la Personalidad.

Dependencia a sustancias actual se correlaciond con abuso de sustancias y Trastorno
Antisocial de la Personalidad.

Trastorno Psicotico actual se correlaciono con Trastorno Psicético de por vida y
Trastorno del Estado de Animo con sintomas psicéticos actuales.

) El Trastorno Psicético de por vida se correlaciondé con Trastorno del Estado de
Animo con sintomas psicéticos. Los valores de “P” para las correlaciones son presentados
enla Tabla 2.

TABLA 2 CORRELACIONES POSITIVAS ENIRE VARIABLES

EDM DA RS ADPV. LCSLA [TDAA [TAAA AASHTATEPTIDAA JAAA PSA 'TPA‘

TPDPV

:DMR

305+

SSLA

32

[DAA

834 **

[As/AA

408%% | 400%% | 444"

[Ac/AA

673 ++ GA6 **

VASHTA

[ASA

490 ** 417 %% | 445*>

DYAA

308 =

LVAA,

342« 9324

J8A

291 ¢ 320+ 349+

ASA

378 %+ 808 **

FPA

459 ¢ 3le*

FPDPV

502 »* 633 »*

FEACSP

380 #* 1314 443 ¥

764 #=

TAPDPV

338w [ 582 e | 477

NIVELES SIGNIFICATIVOS: * es 0.05
** 5 0.01

ABREVIACIONES: EDM = Episodio depresivo mayor, EDMR= Episodio Depresivo mayor recurrente; TD A=
Trastorno distimico actual; R 5.= Riesgo Suicida; TADP V =Trastomo de Angustia de por vida; C. S L A = Trastorno de Angustia de
Crisis con Sintomas Limitados Actual; TD A A = Trastomo de Angustia Actual; T A ¢/A A = Trastorno de Angustia con Agorafobia
actual; T A, s/A A= Trastomo de Angustia sin Agorafobia actual, A A s#1T A = Agorafobia Actual sin Historia de 'Trastorno de
Angustia; TA S.A= Trastomo de Ansiedad Social actual, TEP T = Trastorno de Estrés Postraumitico, I A A = Dependencia de
aleohol actual; A A.A = Abuso de alcchol actual: D.S A= Dependencia de Sustancias actual; A5 A= Abuso de sustancias actual;
TP A = Trastomo Psicético actual, T.P D P V = Trastomo Psicético de por vida; TE A /S P = Trastorno del Estado de Animo con
sintomas Psicéticos y T A P D P.V.= Trastorno Antisocial de la Personalidad de por vida.
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DISCUSION.

De acuverdo a la NCS (1994), la gran mayoria de los trastoinos psicoticos son
trastornos comorbidos (79%); tanto este estudio como la ECA (1988), han reportado altas
tasas de co-ocurrencia para una gran variedad de diagnosticos psiquiétricos, incluyendo
trastornos afectivos. Esto fue corroborado en la poblacion de mi investigacion, en la cuél se
encontrd una elevada tasa de comorbilidad (92%).

De acuerdo a una revision realizada por Thase (2000), los episodios depresivos
severos muestran mayor proporcidn a complicarse con comorbilidad; de acuerdo a mi
muestra, 94% de los pacientes con episodio depresivo severo (Hamilton>=25) muestran
comorbilidad comparados con s6lo 6% de este subgrupo que no la tienen En la misma
revision, se comenta que los subtipos diagnosticos que se asocian con sintomas mas severos
son; La depresion melancdlica, la depresion recurrente, y la depresion psicética; esto se
corrobord en mi poblacién, ya que el 65 85% de los pacientes con depresion recurrente, el
72.22% de los pacientes con depresion melancélica y el 100% de los pacientes con
depresidn psicdtica tuvieron episodios depresivos severos. Con respecto a la severidad de
los sintomas en la depresién psicética, Schatzberg y Rothschild (1992) también asociaron
la presencia de psicosis con mayor severidad de los sintomas depresivos :

La depresién psicética, segiin una revision de la literatura realizada por Clayton
(1998), tiene una prevalencia de 14 a 17%. En mi estudio se encontr6 una tasa mayor
(28%); una posible explicacién para este hallazgo es que un elevado porcentaje de la
muestra eran pacientes hospitalizados, y por lo tanto con cuadros mas severos y una mayor
probabilidad de tener sintomas psicoticos, que si se tratara de pacientes ambulatorios.

De acuerdo con varios autores (Keller 1997, Marks 1973, Angst 1990, Schapira
1970, y Merikangas 1995), los trastornos afectivos tienen una gran comorbilidad con
frastornos de ansiedad; refiriéndose a la comorbilidad de ansiedad con depresion mayor la
NCS (1994) reportd prevalencias de 58%, similar a lo encontrado por Lydiard (1991) el
cual menciona prevalencias por arriba del 60% y por Fawcett (1990), que encontré tasas
que van del 50 al 70%; mi investigacion difiri¢ un poco al respecto, ya que la tasa de
prevalencia para esta comorbilidad fué mayor (86%). Una posible explicacién es que la
mayoria de los estudios anteriores basan su prevalencia en la poblacién general, mientras
que este estudio tomo poblacion psiquiatrica, la cuél presenta diferentes caracteristicas.

Muchos autores, entre ellos Clayton (1998) han encontrado que la comorbilidad
entre trastornos depresivos y ansiosos se asocia con sintomatologia mas severa, curso mas
crénico y mayor incidencia de suicidio; estos hallazgos son similares a los encontrados en
mi poblacién de estudio, ya que 77% mostraron sintomatologia severa de acuerdo a la
puntuacién de Hamilton, en comparaciéon a 33% con sintomas leves a moderados; 84% de
esta muestra tuvo depresion recurrente en comparacion a sélo 16% con episodio unico, y
finalmente 88.6% presentaron riesgo suicida, Vs 11 4% sin este riesgo.

En cuanto a la comorbilidad de depresion mayor y trastorno de panico, la NCS
(1994) reportéd una tasa de 22%, Lydiard (1998) menciona una tasa de 20 230%, pero de
acuerdo a una revision de la literatura realizada por Gorman (1996), se han mencionado



42

prevalencias de entre 23 y 53%; en mi investigacion se obtuvo una prevalencia de 36% que
queda dentro de los limites referidos en literatura previa.

Keller (1995) encontré que la prevalencia de comorbilidad entre depresiéon y fobia
social es de 20.3%,; Lydiard (1991) refirié que esta comorbilidad es frecuente, y que incluso
es importante disciiminar enfre fobia social y el aislamiento social dado por la enfermedad
depresiva; de acuerdo a mi muestra esta comorbilidad es del 50%, lo que considero tiene
dos posibles explicaciones: en primer lugar, la gran prevalencia de sintomas psicéticos en
esta poblacion pudiera a su vez causar una sobreestimacion del diagnéstico de fobia social,
debido a que las ideas delirantes de dafio y referencia pudieran confundirse con los
sintomas de este trastorno; en segundo lugar, como ya mencioné con anterioridad la
poblacién psiquiatrica tiene caracteristicas distintas, entre las que se encuentran: mayor
severidad de los sintomas, y al parecer mas comorbilidad

De acuerdo a Shalev y cols. (1998), los individuos con comorbilidad de depresién
mayor y trastorno de estrés postraumdtico, tienen mayor severidad de los sintomas; Brady
(2000) en su revisidn de la literatura menciona que estos pacientes reportan mas
frecuentemente ideacién suicida; informacién que pude corroborar, ya que en mi poblacién
el 100% de los pacientes con esta comorbilidad tuvieron episodios depresivos severos, y un
90% tuvo riesgo suicida.

Schuckit (1988), refirié que del 70 al 80% de los pacientes con depresion severa no
tienen un incremento marcado en su consumo de alcohol, y no cumplen criterios para
alcoholismo secundario En mi investigacion 79% de los pacientes con depresion severa no
tuvieron comorbilidad con trastornos por uso de alcohol, y s6lo 21% de éstos cumplieron
criterios para este trastorno.

Keller (1995), encontrd que la comorbilidad entre depresién mayor y abuso de
alcohotl es de 27%; mientras que Petty realizé una revision de la literatura, encontrando que
la prevalencia de acuerdo a varios autores puede ir de 2 a 20%; entre estos autores, Deykin
encontré una prevalencia de 14% y Hasin de 20%; cifras similares a las encontradas en mi
investigacion (16%).

Asi mismo Keller (1995) comenta que la comorbilidad entre depresién mayor y
abuso de sustancias tiene una prevalencia de 23.6%, otros Autores (MarKs & Lader 1990,
Helzer & Pryzbeck 1988, Ross 1988, Merikangas 1990 y Regier 1990) también han
asociado consistentemente los trastornos afectivos con el uso de sustancias; sin embargo en
esta poblacién se encontr6 por el contrario una baja prevalencia de esta comorbilidad (6%),
lo que tal vez pueda explicarse por la diferencia en la frecuencia de abuso de sustancias
entre nuestro Pais y otros Paises, ademas de que en varios de los estudios mencionados se
incluye al alcohol junto con las drogas al analizar esta prevalencia.

En una revision de la literatura realizada por Corruble (1996), encontré que de
acuerdo a varios autores las tasas de prevalencia para trastorno antisocial de la personalidad
en comorbilidad con depresion mayor van de 0 a 22%, en especial Zimmerman (1988,
1991) ha encontrado tasas similares a las de mi investigacibn 6-12% y 10%
respectivamente. Esto a pesar de que en la literatura anterior, varios autores no han
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encontrado esta comorbilidad, lo que creo una vez méas puede explicarse por las
caracteristicas de mi poblacién y por lo mencionado por Black (1988) y Pfohl (1984) en
relacion a que los individuos con trastornos de personalidad vy depresion se hospitalizan
mas frecuentemente, tienen menor apoyo social, su sintomatologia es mas severa y
muestran altas tasas de conducta suicida

De acuerdo con varios autores (Kocsis 1987, Lewinsohn 1991, Markowitz 1995, y
weissman 1988), hay una tasa muy elevada de comorbilidad entre trastorno distimico y
trastorno depresivo mayor {doble depresion); sin embargo, en esta investigacion no fue
posible determinar la prevalencia de esta comorbilidad en la poblacién de estudio, ya que
en las instrucciones de la M IN I se especifica que si el paciente cumple criterios para un
episodio depresivo mayor, no se explore el médulo de trastorno distimico

Con respecto a la correlacién entre variables, la puntuacién de Hamilton tuvo una
correlacion positiva con riesgo suicida y trastornos psicédticos, incluyendo depresion
psicética; esto como ya fué mencionado con anterioridad, es descrito por Schatzberg &
Rothschild (1992), asi como por Thase (2000).

El episodio depresivo mayor se correlaciondé con episodio depresivo recurrente, lo
cudl es esperado de acuerdo a lo descrito por la literatura; al respecto, el DSM-IV refiere
que aproximadamente 50 a 60% de los pacientes con un episodio depresivo mayor Unico
tienen un segundo, 70% de los que han tenido dos tienen un tercero, y 90% de los que han
tenido tres, tienen un cuarto,

En cuanto al trastorno distimico, este se correlaciondé con trastorno por uso de
sustancias, lo que ha sido mencionado en los resultados de la ECA (1988), los cuales
muestran que 29.8% de los pacientes con distimia tienen abuso de sustancias.

El riesgo suicida se correlaciond con los trastornos psicéticos, pruebas que también
han sido descritas en otros estudios;, por ejemplo, Roy y cols. (1999) mencionan que
aunque se ha encontrado una susceptibilidad genética al suicidio, esta parece manifestarse
al momento de estrés severo, 6 con un trastorno psiquiatrico mayor, y dentro de este rubro
encontramos la psicosis. En otro estudio realizado por Pechter y cols. (1997), se comenta
que en un grupo de trastornos afectivos que incluye al trastomo esquizoafectivo, el riesgo
de mortalidad por suicidio es 20 veces mayor que lo esperado

En nuestra muestra, los trastornos de ansiedad tuvieron una alta correlacion entre si;
relacion que ha sido documentada en varios estudios; por ejemplo, Pigott (1999) encontro
que entre las principales comorbilidades de trastorno de angustia (trastorno de panico), se
encuentra la agorafobia, el trastorno de ansiedad generalizada y la fobia simple; en este
mismo estudio, se reportd que el abuso de alcohol es una co-ocurrencia fiecuente con los
trastornos de angustia, correlacion también encontrada en nuestros pacientes Por otra parte,
los trastornos por uso de alcohol se correlacionan con trastornos por uso de sustancias,
trastorno antisocial de la personalidad y trastomo psicético, tal y como se encuentta en la
literatura.



CONCLUSION.

Los resultados de esta investigacién apoyan los datos encontrados por la literatura
acerca de que los pacientes deprimidos tienen altas tasas de comorbilidad, principalmente
con trastornos de ansiedad, v que generalmente ia comorbilidad aumenta la severidad de la
sintomatologia depresiva, la cronicidad de los cuadros y el riesgo suicida.

Con 1especto a la utilizacion de la MINI como entrevista diagnodstica
semiestructurada, se concluye que es un instrumento habil para detectar categorias
diagndésticas, y por lo tanto atil como instrumento de tamizaje; pero no es tan fidedigna al
realizar diagnosticos especificos. Sin embargo, se requieren estudios posteriores para
corroborar esta conclusion.

Se recomienda para futuros estudios, utilizar una poblacion més homogénea , la cual
sea comparada con un grupo control, asi como utilizar una muestra mayor para que sea
representativa de la poblacién, con un nimero similar de mujeres y hombires para poder
comparar los resultados de 1a literatura en funcion del género; y finalmente se sugiere tomar
en cuenta loa antecedentes psiquidtricos familiares, que son un dato sumamente importante
en éstos estudios.
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b (Matenido dificuitad recordando alguna pane gel evento?  NO S 4
. ) ¢ ¢Ho disminuido su interés en 1as cosas que le agradabancen NO Sf 5
H2 gEsios persamianios volan 4 fu mente abnquando tatabade NO 8 2 {as actividades sociakes? o
) " e - . _ . o
‘gnaranos o ce ibrarse ge elos? - ) d 52 hasentido usted alejado o distante ce 008! NO S 6
H3 i(ree usted que £5105 pensamientos son producto desupropis — NO S 3 e i norado gue sus sentmientos estdn adormecicos? NO S 7
mente y que no le SN impuestos desde € exterior? ; f ¢H3lerido laimpresion de que Suvida se va 3 acomr debide  NO S 8
: 2 £5le rauma & Que V2 2 mofif antes que olras personast e Yy
H4 18n el pasaco mes. ha hecho Lsied aigo mperidamente sinsercapar NO ST 4 : ZCODIECO ST EN 3 O MAS RESPUSSTAS DE 137 Nod
de evitario, como el lavar © limpiar en exceso, el contar y verficar s 14 Durante el Gitimo mes: LR
0535 UNA ¥ ©Fa vez ¢ el repetit el coleccionar el ordenar las <0s3s 4 . ) ) -
0 ! realizar §yros filuales suoersticiosos? @ Hesenido usied difinuitades para dormir? No g4 9
A : b i estado pariculammente iritable o le daban amaruzs MO TSl 10
(CODIFICO STEN H3 OEN H4? NO S Ceconajer e
HS ;Recon0Ce Lsted GUE estas ideas obsesivas o 2Ctos compulsiaos son w . ¢ (2 tenido dificuitad para concersrane? NO S
ifracongles adsuraos o exceshost NO Sl d (=2 5100 NEvioso 0 constamieente en derta? MO d 12
H6 ;E5tas COToToNes © A0S COMPUISVOS INEIMeren de una manerd & lmhgsobresdtaco fcimente por tualouie 0053t 1\:'0 g 13
sigrificaiva £on sus 20tvidades Cotidianas. con s Fadajo, €0 NO S
S8 1R12CI0T25 100263 & 1 CCuPaN mis ge una hora diaria? | NC 51 3 -
ITRASTORNO OBSESIVO: | 5 NG s1 i4
- | COMPULSIVO ACTUAL | : } ESTADO POR ESTRES
. L e o] | POSTRAUMATICO ACTUAL
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L T I B e i

{=SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,
CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE
MGDULG)

J

2En los dltimos dace meses, he womado 3 6 mds bebidas  NO Si
aicetdlicas en un pericde de 3 horas, en 3 0 més otasiones?

J2
2

o

J2

En los dltimos doce meses:

Necesizaba beber mias para conseguir fos mismos efectos que NG S 2
cuanco usted comenzd a peber?

(Cudindio reducia 1 ¢antidad Ge alcchal, temblaban sus mancs, NO- S0 3
sudaba, ¢ se sentia agitador ¢2ebia para evitar estos sintomas

0 para eviar 1a resaca, ;‘eg. fernDlorss, Sutloraoones o agiacion]?

CCDIFICAR S1 SI CONTESFQ SI EN ALGUNA g .
(Ourante ef tiempo en ! que bebia aicencl acababa bebiendo NO L !
més e o que en un pringipio habia planeado? Coe N
¢Ha tratace ge reducir o dejar de beber Alcehal pero NO St

ha fracasedo? :

2Los dias en ks que Debila, empleaba mutho tempo en procurase NO S 6 -
aicohol, en beber y en requperarse ge sus efectos?

{Pasé menos tiempo trabajando, distiuiando de sus pasatiempos, NG ST 7 7
0 £51aNC0 £0n OLos, debido 3 su uso de alcohol? .

#Contingd bebiendo a pesar de saber Gue esto le Causaba NC S 8

probiarmas de salud fisicos o mentales? = <

JCOOIFICEO 51 EN 3 & MAS RESPUESTAS NO si

DE J2? DEPENDENCIA DE ALCOHOL ACTUAL
En los {iitimos doce meses:

2Ha estado usted varias veces inoxicaco, embxiagado, o ¢on NO 9
165303 €N Més G UNa (Lasitn, (Landg tenid o0as resporsaliicades

enla estuciz, ef babajo © 1 casa? 4Esio le ocasiond aigun problema?

CODIFIQUE ST SOLO §1 £5TO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS

$Ha estado intoxicado en alguna stuacion en 3 que cormaun - NO 10

niesgo fisico, €j. condutir un 2Uomdvil una moocicleta un
bote utiizar una mdquing ¢ )7

¢Ha tenido problemas legates debiao a su uso de akohol, N STt
€j. un arresto, perturbacion del orden pabhice? : o

+Ha continuado usted bebiendo a pesar de sabef quegstole NO- ST 12
ocasionaba problemas con su famifia u otras personas? .

JCODIFICO S1EN 1 O MAS RESPUESTAS DE 137 NO Si
ABUSO DE ALCOHOL ACTUAL

K2

&) EXISTE 5O CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS
SUSTANCIAS O DROGAS, BSPECIFIQUE OUE DROGA/
CLASE DE DROGAS VA A SER EXPLORADA EN 1A ENTREVISTA
A CONTINUACION.

Considarando su uso de [ NOMBRE DE LA DR'OSEAI ;
CLASE DE DROGAS S_ELECCIONA.DA[. en los Gitimos -
doce meses, -

Ha rotaco que LSted necesiba utizar una mayr cantidad de
laNOMBRE DE LA DROGA/CLASE O DROGAS SHLECCIONADA}
para obtener los Misios efectos Gue cuando comerzo a usartat
Cudindo redujo 1 Cantidad 0 dejo de utiiizar (NOM.BRE DELAS
DROGA/CLASE DE DROGAS SELECCIQ\IAD)\‘I' Qv sintomas de.
abstinencia? (dotores, temblores, figbre, debilidad, drareas,
rduseas, sudocacionss, paipitaciones, dificultad para Cofmi,
se sentia agitado, ansioso. iitable 0 Gepriteida)? Utizd algund
droga s} para evitar enfermarse {sintomas de abginencial ©
para sentirse mejor?

CODIFICAR ST 51 CONTESTO SEEN ALGUNA

¢Ha notado que cuando usted usata [NOMBRE QE 1A
DROGA/CLASE DE DROGAS SELECCIONADA) terminaba
wliizando mas de ko que en un principio habia praneado?

1Ha ratado de recucir o dejar ge iemar {NOMBRE DELA
DROGACLASE DF DROGAS SELECCIGNACH pero ha fracasado?

;Los dias que utiizaba [NOMBRE DE LADROGA/CLASE DE

DROGAS SELECCIONADA) empleata mudhe tieenpo [ > 2 horas)
en oblener, CoNSUMC fecuperarse de sus efectos. ¢ persando

en drogas?

Pasd menos Gempo wabajanco cisiutando de pasaliempos. N
estando con I famifia 0 aMsg0s CEDio a Y LSO C8 arcgast =

{Ha continuaao usanco INOMERE DF LA DROGVCLAE DE NO S
DROGAS SELECCONADA] 3 0esi £ 58 Guae 50 ' (2usala
groblamas mentales ¢ ¢¢ bty

48 DE K27 NO Si
DEPENDENCIA DE
SUSTANCIAS ACTUAL

(CODFCOSIEN3 O A4S RT3
ESPECIFICAR 1A DROGALS!

{o—

AL USO DE SUSTANCIAS S'é
PSICOACTIVAS NO ALCOHOLICAS

[= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,
CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON -
EL SIGUIENTE MODULO)

Ahora te voy a ensenar / lcer una lista de sustancias Hlicitas o medicinss.

-
K13 2Enlos ditimos doce meses, (omd alguna de estas NO S
drogas, enmds de una ccasidn, para sentirse mejor 0 para
cambiaf su estado de dnimo?

CIROULE TODAS LAS DROGAS QUE HATA USADO!
Estimulantes:  anfetamings, “speed” cristal dexedring
fizaling, pildoras adelgazantes.

Cocaina: inhalada, inravenosd, €rack. "speedbail’.
Narcdticos: heroina, morfing, Dilaudia, opio, Demeso!
meladona, codeina, Percodan, Darvon B
Alucindgenos: 15D Jiido) mescaling, peyote, PCP lpovo de -
anqgel. "peace i}, “psiocybin’, STR hongos, éxtasts, MDA, MDMA
Inhalantes: pegamento, “éther’, 4xide nitross, {laughing

Gas', “amyl” ¢ “hutyi nitrate” "popeers’).

Mariguana; hashish, THC, pasto, hierba, mota, Teefer’.
Tranquilizantes: Quahude, Seconal ['reds), Valium, Xanax
Litiium, Alivan, Daimane, Halcidn, Darbitdricos Miligwn”
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal

Otras dregas: Esteroides pastitlas dietéticas o para dormir
sinreceta JCualquier otra droga?

ESPECIFIQUE LA DROGA [5] MAS LSADA:
SOLO UNA DROGA # CLASE DE DROGAS HA $1D0 UTIUZADA, [ § o
SOLO LACIASE DE DROGAS MAS UTIUZADA ES EXLORAGA, [ | -

CADA DROGA ES EXAMINADA INDMDUALMENTE - | J .
{FOTOCOPIAR K2 Y K3 SEGUM SEA NECESARIO|

——

25 -~
3

[P

Conslderande su uso de [NOMBRE OE LA CLASE DEDROGAS  °7
SELECCIONADA), en los Gitimos doce meses: S

3 He estado intonicado O Con resaca a Causa e WNOMEREDE ,NO 3l

1A DROGA / CLASE DE DRCGAS SELECGGWAL enmsde -
Una Ocasion. cuando tenia olras cesporsablidades en 13 )
escuela, en el radajo o en el hogar? Eslo e acasiono algin

problema?
{CODIEIQUE ST SOLOSILE OCCASIOND PROBLEMAS)

b Ha estado intoxicad con [NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE. N S
DROGAS SELECCIONADA] en alguna situacitn enAla que :
corriese un riesgo fisico (). conaudir un automew, una
motocicleta, un bote, o utillsdr und magquing, &K I?

¢ Hatenido aigin problema legal debido a su so de drogas, . NO st
£OC gjempi0 us amesto 0 perturbacion del orden publico?

¢ . (Ha continuado usando [NOMBRE DE LA CROGA/CLASEDE  NO
DROGAS SELECCIONADA) a pesar de saber Qué €slo fe causata
problemas con su famiia u 0u3s personas?

(CODIFICO $TEN 1 O MAS RESPLESTAS OE K37

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN



{= SIGNIFICA; IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, .
CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON
EL SIGUIENTE MODULQ)

PIDAUN EEMPLO FARA CADA PREGUNTA CONTESTADA AFIRMATIVAMENTE. COOI E sk
SOLAMENTE PARA ACGUELLOS EJEMPLOS QUE MUESTRAN CLARAMENTE UNA DISTORSION
DEL PENSAMIENTO O DF LA PERCEPCION O § NG SON CULTURALMENTE APROPHDOS
g\gggﬁ CODIFICAR INVESTIGUS $1 LAS IDEAS DELIRANTES CALFICAN COMO "EXTRARASY
LAS 1DEAS DELIRANTES SON “EXTRAFAS™ O RARAS SI; SON CLARAMENTE: ABSURDAS
Jc\gggmﬁ INCOMPRENSIBLES, Y WO PUEDEN DERIVARSE DE BG’ERIE{{G'\S DELAVIDA'

ENTRE S

AhQra e voy 3 prequOlar Acerca de experiencias poco
usuiRies que 2lgunas personas pueden tenet

JAlquna vez, ha terido la Impresion de que alguien le
espiala o conspiraba cortra vsted 0 que frataban de
heceste dada?

NOTA: PIDA EJEMPLOS PARA DESCARTAR UN
VERDADERC ACECHO

Lta

b Si sk pAcuaiments cree usted esto? No § R
2Ha lenidg usied l fmpresion de que alguien podia leer NG 8 SIS
& escuchar Sus pensamientos, o que usted podia lecro -
esauehar 6 pensamientas de otros? .
b sish sAcuaimente cree usted esto? no o §
; L3 a  JAlgunsvez hacreido, que alguien o que una fuerza NO SJ g5
externa haya melido pensantientos ajenos en su meate - T
© le hickeran actuar O UM Manera no Lsual en usted?
Alguna vez ha tenido fa impresion de que estd poseldo?
ENTREVISTADOR [A): FIDA EJEMPLOS ¥ DESCARTE

CUALQUIERA QUE NO SEA PSICOTICO g
b SESi JActualmente cree Lsted esto? No s B 6
fm 28 i :
o |
: i
" |
i
NO él %
ENTA EL BACIENTE ACTUALMENTE UN .9
we 1cpoﬁ’f:%tm:)siznﬂm‘uF.Nro DESCRGANIZACO © CATATONICO? ]
17
L1 gAY SINTOMRS NEGATVOS OF ESOUI;ZOERSW NO
SROMINENTES CLRANTE LA ENTREVISTA
APLANAMIENTO AFECTIVG SGNIFICATIVO, FOBREZA
L LENGUASE (PLOGIN © INCAPACICAD PARA INICIAR
O PERSISTIR EN ACTIVIDADES CON UNA FINALDAD
DETERMINADA] ? . -
L1 CODEICO i EXTRANIO EN | O MAS PREGUNTAS <D+
° . |
LCODIFICO $1 {ENVEZ DE 51 EXTRANOIENZQ
VRS (AS PREGUNTAS « b »?
m 3
i N can o
gﬁm} CODIECG $H EXTRANO ENE © MAS PREGUNTAS <8+ 3
> £y o _ . »
o ?g LCODIFICO 81 JEN VEZ DE St EXTRANOEN 2O
g}: %0 REGUNTAS <2t
b . 2N
Catt i ERIFOUE QUE LOS DOS SWTOMAS ORI
R 'g DURANTE EL MISHQ PERICDO DE TIEMPO
Drearinly
""Eﬁ” Poo |
et | JCODFICO SLEN LI E
Pt |
*‘Ifd?[ 33 (COOIFCOSTEN [ OMAS PREGUNTAS CE L1b 2 _ %
;“i""; L7 b ¥ CONIFICD 84 EN |
£SO DEPRESVO MAYOR (ACTUA
o] - !
£r500I0 MANIACO (ACTUALD PASADON? NO o
cerigranenie me dijo, qué usted tuvo un periodolst :
® :;1!1 ; :.1ue se §intio {aep:imido[a}!exa:mcoia)i :.
icularmente irritalel - ;
s2‘;“:: greencias o experiengias que M 262Da Tt gescrlir :

SINTOMAS CODIFICADOS Si DELIDALT
3} 4Se limitagan exclusvamentt a
a8 parindos en los gue se sar_mi‘ , e ~ |
: Geprecola) eraltacoia imatle! 1 o ot oEL O
* | asioNo ok ESTADO OEL TR0

e e o A 0 2 e e i . P e B e

Lba  (AaGuOd vEZ 5 CIEGO GUE G NVaR IRENGES BSPECans U )
a travis de la radio, &l tglevisor, 0 ¢f periddico, o queumd
PRrSONa QUE NG CONDLia Personalmente se interesaba

particutarmente por usted?

5 SUST pouaimente Gesusied 6507

o R

Considesan sus familires o amigas que aiqunasdesus v S BB 9
cresncias son exyaias o POCo usuaies? . : .
ENTREVISTADCR §4: PIDA EJEMPLOS. CODIFIQUE 51
SOLE 51 LOS EIEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS
DELRANTES NO EXPLORACAS EN LAS PREGUNTAS LLA,
14, POR FIEMPLO, DEURICS SOMATICOS, REUGIOSCS G
D GRANDEZA, CELOS, CULPA RUINAC DESTIFUCION, ETC;

v SIsh gAcualmente considerar i0s demds sus ideas
comp extranas?

L63

No-§”

JAguna vez, ha escuchad Cosas Gue olra personas
RO podian esuchar Como voces?

LAS ALUCINACIONES SON CODIFICADAS COMD
"BXTRARIAS” SOLAMENTE 1 £L PACIENTE CONTESTA
$§ALO SIGUIENTE:

1 Si: gEscuchd ung vor que comentabd acerca de sus
pensaMIentos O SUs 3E0s, 0 esaucho Ko © Mds voces

conversando entre s
b 88k Heescumadoestascosenatpasadomest Mo S B 02 !
S T
7 yAqueaver, estando desgienta, ha eridovisones oha N0 S - 130
VilIC 00535 QU oS fia podian ver? S
ENTREVISTADOR Af; IVESTIGUE SFESTAS VISIONES. = * .+
SON CULTURALMENTE INAPROPADAS T
ST
b $§ Sk zHa visto estas cos3s el pasado mes? No - re
BAJG EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR (A} .~ '
Lab  PRESENTAEL PACENTEACUAMENTEUNLENGUAE NO SI "" 1S
DESORGANIZADO, INCOHERENTE O CON MARGADA
PEROIDA D LAS ASOCIACIONES?

M. CRITERIOS DE ANOREXIA NERVIOSA

FICA: 1R A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,
gééﬁﬂncﬂ'o EN CADA UNA Y CONTINUAR CON

£L SIGUIENTE MODULO} . L
=

M1 2 Cudl o5 s estatura?

b 42 105 GIMos tres meses. cuial ha sido su peso més bt ‘ - l s}

wo o
¢ JES £L PESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESC MININD!
éORRESPONDiENTE ASU ESTATURA [VERTABLAA CONTINUACIONI

En los Uitimos tres meses:
M2 A pesar 0 su Dajo peso, eviraba engordar?

M2 ¢ pesar de estar Dajo de peso, temi ganarpesoomne'segordola)? .
M4a ;S consideraba gordd. & que una DA Ce St (Uepe e
dernasiado gordal
b {Influyé mucho s peso & U figura en la opinién gue usted tenia .
de $i miseno?
¢ sPensatd usted que su bajo peso erd nomai o ancesvo?

M5 LCODIICE 5T EN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4?

M5 LOLO PARA MUJERES; FEr los Lilimos tres meses, dejo de tenci
Stgdofh s periodos mersinuales, aundue denib tenents
{cwando no estaba emcarazadfm o
PARAMLERES:  CODIFICO SLENMS ;r Mé&? P
. CODRCO st ENMS
PARBAHOMBRES:  (CODIRCO St ENM ANOREK!ANEMOSAACRJALJ

TARLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO lestatyea-sin zapalds: seit-in 003l
Mujer Estatura/Peso

LEC

| 3 50
W0 #1h 50 St 52 51 54 5% sb §7 58 4
t ;f % 8 & 8 o ¢ w8 0 1 W1 :ga
on 1648 1473 (479 1524 1549 1575 1600 164 4651 1614 102 127 1753 X
»433393-?«:4:4243«45454?4%50
Hombre EstaturarPeso ‘ ) P
k y 3 93 < S5 57 5B 59 S sl &0 o . 3
pe B In s e N g w05 1 a0 13

B 105 16 108 13 1l
un 1549 1575 160.0 1628 165 I
¥q o o 9 5% 5 8 R %8
p 5 78 Y -.m'rtf:twtmmmcamacos(mm!Sv:»mrﬂemp.__.
‘mmu'm uE f;.:;” w:':cd’mmweii‘-w Estavarelien G L OALE 3
o Gt 2 Cel VN LI gy ange g gd Welrs

VLT U153 1178 1803 1629 1854 1504905
IRV ERT R el
8 2 U TR IR
T N
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N. BULIMIA NERVIOSA

{= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,
CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON
EL SIGUHIENTE MODULO]

N1;Enlos ditimos tres meses e 13 Cado usies a0 acangs, €N los NO S 7
cu2les comia grandes cantidaces ce alimentos 20 un pericdo de
2 horas?
-
N2 J£n los Gltimas tres meses, se fa daco usted.al menos 2 atracones NO i §

por semana?
N3 pDuranie estos alracones se siete descontrolado comiendo?

N4 sHace Lsted 3iG0 [ard COMPENSar o £vitar Ganar Heso como
comecuencia de estos Aracones, COmo vormiar, ayunar. hacer
ejercicios, fomar laxantes, enemas, diurélicos (pastilas de 2qua)
u 0¥r0s medicamenios?

N5 jinfluye grandemente en 1a 0inidn que usted tiene de sf mismo su R
peso o 1 figura de su cuerpo? AN

N6 JCUMPLEN LGS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS NO- 8T -
DE ANCREXIA ERVIOSA? 3
YaNg el
N7 JOCurren estos atragones solamente cuando estd por dedajo o2 N 2

de (.. fbraskgl? [ENTREVISTADOR/A: ESCRIBA EN EL
PARENTERIS ELPESO MINIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACION A oo
SU ESTATURA, BASADO EN LA TABLA DE ESTATURA / PESO QUE SE s T
ENCUENTRA EN EL MODULO DE ANOREXIA NERVIOSA) ’

4
{
T
1
sk
4
b
-
i

N8 ;CODFICO STEN N5 O CODIFICO NO EN N7 QSATOANS | NO Si
BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
LCODIFICO STEN N77 NO si
- ANOREXIA NERVIOSA
¥ 0 COMPULSIVOY
PURGAIVO ACTUAL
-;‘_—- ]32
‘// o\

P TRASTORNO ANTISOCIAL
DE LA PERSONALIDAD (opcional)
=~ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS Y-
CIRCULAR NO)

m Antes de cumplir los quince afos:

2  JFaktaba ala escuela 0 se escapaba y dormia fuera de casa con
frecuencia?

Mentia, hadia trampa, estafaba o rebaba con frequencia?
Jiniciaba peleas 0 iNCIAbA 2 olres, los amenazaba o los indmidaba? <NO
Destrula cosas deliberadamente o empezaba fuegos?

(Maltrataba a 10s animales o a las personas deliberadamerite’
Ha forzado a plguien 3 tenér relaciones sexuales con usted? !

- o o a N o

LCODIFICO ST EN 2 Q MAS RESPUESTAS OF P17
NO CODIFIQUE Sl S} LA CONDUCTA E5 5010 POR
MOTIVOS POLTICOS O RELIGIOSOS

P2z Después de cumplir los quince afnos:

3 jSeha componado repetidamentre de una forma que otras
considerarian iresponsable como no pagar sus deudas, ser
deliberadamente impulisivo 0 deliberadamente no vabajar
para mantenerse?

b yHahecho cosas que son ilegales incluso si no ha sido
descubfeﬂo (ej destruir 13 propiedad, robar amCUlos en las

peleas que tuviera ¢on su cbnyuge o €on sus huosj?
d M mentida o estafaco 2 otras con el objetivo de consequir
dinefo o por placer © mintid para divertirse?
e Haexpuesto a otros a peligros sin que ke fmporarar

{ iNoha sentido culpabiided después de hacere 420 3 otos -
mairatarlos, mentirles ¢ sobarles, 0 después de datar ia
propledad de oiros?

FCODIFICE i EN 3 O MAS RESPUESTAS DE P27

NO si
TRASTORNO ANTISOLIAL
DE LA PERSONALIDAD
DE POR VIDA

-

e Al L LI e

ANSIEDAD GENERALIZADA

[= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,
CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR com ;
EL SIGUIENTE MODULO)

-

©1 25 ha sertido excesivamente preocupado o ansicsa deticoa NO ST 1
vanas £osas durante ios (limos & meies?
-
b #5& presentan estas preccupaciones ¢asi todos tos dias? NO sl 2
. -
CODIFICAR S|, SUAANSIECAD DELPACIENTE S RESTRNGDA. NO § 3

EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPUCADA POR CLUALOUIERA
DF LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDOS.

02 Leresula difict controkar estas preocupaciones o interfieren para
concentrarse en 1o Gue hace?

03 CODIFIQUE NO SI LOS SINTOMAS SE UMITAN A RASGOS (&
CUALGUIERA DE LOS TRASTORNCS PREVIAMENTE EXPLORADOS.

En los Gitimes sels meses cuanto estaba ansioso, casi wdo et 'dempo:

3 ¢Sesentiainquicto, incanquilo 0 agitado? No s s
b 4% sentiz tenso? NO . Si 8
¢ ¢Sesenta cansado, fojo o se agotaba FAcimente? NO '3 'SJ 7

¢ Tenia dificultad para concentrarse o notana que iy mente se NO S# 8

C R NPT SUSSTONER

B D LT NP R

le quedaba en blanco?
e JSesentldiritable? . 9
t ¢Tenia dificultad durmiendo {dificultad pare quedarse N
dormido, se despertaba a media noche o demasiado ’
fempranc, o dormifa en exceso)?
JCODIFICE $EEN 3 O MAS RESPUESTAS DE 037 NGO i
TRASTORNQ DE ANSIEDAD
GEHERALIZADA
ACTUAL
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Paroxetina

NOMBRE DEL PACIENTE

A} Escala de Hamilton para Depresion

1 Animo
deprimido

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

EDAD

Paroxetina
Clave IMSS: 5481

(0 = ausente; 1 =lo indica s6lo si se le pregunta; 2 = lo indica de manera
espontanea; 3 = lo comunica por expresion facial. postura. voz. tendencia
al llanto; 4 = expresién verbal y no verbal)

2. Sentimientos de
culpa

0-4

(0 = ausentes; 1 = autorreproche. ha defraudado a la gente: 2 = ideas
de culpa o mentismo sobre errores pasados o pecados, 3 = la enfermedad
actual es un castigo. defirios de culpa; 4 = voces acusatorias ©
denunciatorias. alucinaciones amenazantes)

3 Suicidio

{0 = ausente; | = siente que no vale la pena vivir, 2 = desea estar muerto
0 piensa en una posible muerte: 3 = ideas o gestos suicidas: 4 = intentos
de suicidio}

4 Insommnio inicial

0-2

{0 = sin diffcultad para dormirse; 1 = dificultad ocasional para dormirse
P ef mas de media hora, 2 = dificultad para dormirse cada noche}

45 Insomnio medio

0-2

(0 = sin dificultad. 1 =inquieto y alterado por la noche; 2 = se despierta
durante la noche: todos los pacientes que se levantan de la cama durante
ia noche deben calificarse con 2 excepto si es para ir al bafio}

6 Insomnio terminal

0-2

[0 = sin dificultad. 1 = se despierta en la madrugada pero regresa a
dormir. 2 = incapaz de volverse a dormir si se levanta de la cama)

7. Trabajo y
actividades

{0 = sin dificultad; 1 = pensamientos y sentimientos de incapacidad.
cansancio o debilidad relacionados con las actividades. ef trabajo o las
diversiones. 2 = pérdida de interés en ia actividad, pasatiemnpos o trabajo.
ya sea que ésta sea reportada por el paciente o manifestada por
indiferencia. indecisién y vacilacion [siente que tiene que esforzarse para
trabajar o llevar a cabo actividades); 3 = reduccion del tiempo dedicado
a las actividades o menor productividad En el hospital califigue con 3 si
el paciente no dedica al menos 3 horas a actividades, 4 = dejo de trabajar
debido a la enfermedad actual En el hospital ponga 4 si el paciente no
emprende ninguna actividad apante de las tareas del pabellén ¢ no las
hace sin ayuda}

8 Retardo

{Lentitud de pensamiento y palabra: alteracidn de la concentracion;
reduccion de la actividad motora. 0 = habla y pensamiento normales; 1
= ligero retraso, 2 = retraso obvio en la entrevista, 3 = entrevista dificil, 4
= completo estupor)

9 Agitacion

0-4

{0 = ninguna: 1 = intranquifidad: 2 = juega con las manos. &l cabello
etc 3 = continuo movimiento, no puede quedarse quieto; 4 = se aprieta
las manos. se muerde las ufias, se jala el cabello, se muerde los iabios)

10 Ansiedad
psiquica

0-4

(0 = sin dificultad. 1 = tensidn e irritabilidad subjetivas; 2 = se preocupa
por detalles; 3 = actitud aprehensiva aparente en el rostre o en el habla;
4 = expresa sus temores sin que se los pregunten) '

Si3
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" CALIFICAGON

11. Ansiedad

(Manifestaciones fisioldgicas gue acompafian a la ansiedad.

0-4
somatica Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, colicos, eructos.
Cardiovasculares: palpitaciones, cefalea. Respiratorios: hiperventilacion,
suspiros. Otros: Miccion frecuente, sudoracion. 0 = ausente; 1 = leve; 2
= moderada; 3 = severa; 4 = incapacitante),
12. Somatico 0-2 {0 = ninguno; 1 = pérdida del apetito pero come sin estimulo por parte
gastrointestinal del personal, sensacion de pesadez abdominal; 2 = dificuitad para comer
sin exhortacidn, pide o requiere laxantes o medicacién intestinal para
sintomas gastrointestinales}.

13. Somdtico 0-2 {0 =ninguno; 1 = pesadez en las extremidades o en fa parte posterior de

general la cabeza. Dolores de espalda, cabezay musculares. Pérdida de energla
Y cansancio facil; 2 = cualquier sintoma bien definido debe calificarse
con 2).

14. Genital 0-7 {Dismirucion de la libide y alteraciones menstruales; 0 = ninguno; 1 =
leves; 2 = severos).

15. Hipocondriasis 0-4 (0 = ausente; 1 = autc-absorcion corporal; 2 = se preocupa por su
salud; 3 = se queja frecuentemente, solicita ayuda; 4 = delirios
hipocondriacos).

16. Insight 0-2 (0= reconoce estar deprimido y enfermo; 1 = reconoce estar enfermo y

' lo atribuye a la mala comida, al clima, exceso de trabajo, virus, etc.; 2=
riega por completo estar enfermo).
0-2 {0 = sin perdida de peso; 1 = pérdida de peso ligera o dudosa; 2 = pérdida

17. Pérdida de peso

de peso obvia o severaj.

Variacion diurna

0-2

{0 = sin variacion; 1 = presencia dudosa de variacion diurna; 2 = presencia
clara de variacion diurna, anctar si los sintomas son mas intensos en ia
mafiana (M) o en la tarde).

Despersonalizacion y 0-4 (Sentimientos de irrealidad e ideas nihilistas. 0 = ausente; 1 =leve; 2 =

desrealizacion moderada; 3 = severa; 4 = incapacitante).

Sintormas paranoides 0-4 (0 = ninguno; 1 = sospechoso; 2 = ideas de referencia; 3 = delirios de
referencia; 4 = delirios de persecucion).

Sintormas obsesivos 0-2 {0 = ausentes; 1 = leves; 2 = severos).

La calificacion final se obtiene de la suma de los resultados parciales en los primeros 17 rubros. De acuerdo con la mayoria de las
investigaciones clinicas un resultado de 15 o mayor sefiala un trastorno depresivo de intensidad moderada a severa. Por otro lado,
conviene destacar gue ésta es'una de las escalas mas utilizadas para evaluar la eficacia terapéutica de los agentes antidepresivos. En estos
casos, es mas importante obtener una reduccion significativa del valor inicial después de un periodo determinado de tratamiento. Si en
una evaluacion posterior se llega a obtener un resultado de 10 o menor, o una reduccion del 50% del puntaje, se considera que la

respuesta ha sido adecuada.

DIAGNOSTICO

OBSERVACIONES
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ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA

‘Nombre Expediente -

1.- Sexé: 1 Mascuiino O 2. Femeuino [l
2 -Estado civil:
1 Soltero 0O 2 Casado O 3 Divorciado O
4 -Viudo 0 5. Unién libre 01
3 -Trabaja usted?
1. Trabaja y estudia 0 2. Solo estudia {3 3 Solo trabaja [

¢ Qué es lo que hace en su trabajo v donde trabaja?

4 -; Estudio usted durante el afio anterior?

1.Si O Que estudiaba? Escolaridad
2. Estuvo sin estudiar un tiempo v trabajo. {1  Cuanto tiempo

3. Estuvo sin estudiar un tiempo y no trabajo. 0  Cuanto tiempo
5.-¢Ha realizado otros estudios?

I Noe O 2. S8i ad Especifique

6.-;Quién es la persona que sostiene principalmente su hogar?

1 Usted O 2 Supadre 00 3.S5uMadre 0O 4 Owos O___

7.- ¢Cual es la ocupacion de la persona que sostiene a la familia?

8 -;Donde trabaja y que hace alli?

.9 - Cudl es 1a escolaridad de su Padze? 1. Sin educacion formal [
2 Primaria incompleta ] ‘ 3 Primaria completa W
4. Secundaria o Equiv. incompleta 11 5 Secundarnia o Equiv. completa (]

6 Preparatoria C 7 Universidad  [J

i
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10 -;Cul es Ia escolaridad de su Madre? . Sin educacion formal [
2. Primaria incompleta  [J .' 3. Primaria completa [
4 Secundaria o Equiv. Incompleta [ 5. Secundaria o Equiv, Completa [1
6 Preparatoria [J 7 Universided [

11.-;En donde nacié usted?

12 -;Cuanto tiempo lleva residiendo en el D F.?

1'3.»-<_;En donde reside su familia?

14 -;Con cuantas personas vive? (incluyéndolo a usted)
15.-;Con quien vive?  (Marque todas las que se apliquen)
i. Padre [ 2. Madre [ | 3. Hermanos 0 4, Bsposo(a) 1
S Hijos [ 6. Amigos [J 7. OwosFam., [ 8. Solo a

16 -;Qué numero de miembros compone su familia de origen? (Padres y Hnos)

17 -3 Qué lugar ocupa usted entre sus hermanos?
18.-Estado civil de sus padres 1. Casados | 2. Viudo(a) 0

3. Divorciados [l 4 -Soltero(a)  [J 5. Unién libre U

19.-Si sus padres o alguno de ellos murid: ;Quién fue y qué edad tenia usted cuando sucedid?

Padre 1. Vive [ 2 Mwié O Edad____ afios
Madre | 1 Vive [J 2 Muié O .‘ Edad __ afios
20 -Si estan divorciados o separados ;Qué edad tenia usted cuando sucedié? Edad - afios,
21.- Familiar responsable Tel
Domicilio }

Dom. Trabajo

22 - Domicilio de Usted

Tel trabajo familtar Tel Usted

O
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