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e Resumen

El trastorno depresivo mayor y los trastornos de ansiedad son diagnésticos psiquiatricos
con una alta prevalencia y que frecuentemente se presentan de forma comdrbida. Los
rasgos de personalidad, han sido considerados como una variable asociada a la
comorbilidad entre estos diagnosticos. Objetivo: Determinar si los rasgos de la
personalidad son predictores de un trastorno de ansiedad en pacientes con depresion mayor.
Meétodo: Se incluyeron 80 pacientes en su primer episodio de depresion. El diagndstico se
obtuvo mediante la entrevista semiestructurada M.I.N.l. Se evalud la severidad de los
sintomas de depresion con la escala MADRS y los sintomas de ansiedad con la escala
HAM-A. El funcionamiento psicosocial global se determiné mediante la escala GAF. Los
rasgos de la personalidad fueron evaluados mediante el ITC. Resultados: El 52.5% (n=42)
de los pacientes tuvieron comorbilidad con algln trastorno de ansiedad. Los pacientes con
comorbilidad mostraron una menor edad de inicio del cuadro de depresion y una mayor
duracién de la enfermedad no tratada. La severidad de los sintomas depresivos y ansiosos
fue mayor en este grupo diagnostico. Se observaron diferencias significativas en la
dimension de temperamento Persistencia. Las variables predictoras de un trastorno de
ansiedad en pacientes con su primer episodio de depresion fueron la duracion de la
enfermedad no tratada, la dimensién de temperamento Persistencia y la dimension de
caracter Autodireccion. Discusion: Un trastorno de ansiedad en pacientes con depresion
mayor surge por patrones conductuales inadecuados determinados por la personalidad y el

deterioro psicosocial conferido por la cronicidad de los sintomas de depresion.



e Abstract

Major depression and anxiety disorders are highly prevalent and frequently comorbid
psychiatric diagnoses. Personality features have been considered associated to the
comorbidity between these diagnoses. Objective: To determine if personality features are
risk factors for the presence of anxiety disorders in patients with major depression.
Method: A total of 80 first-episode depressed patients were recruited. Diagnoses were
obtained by the semistructured interview M.I.N.l. Depressive symptom severity was rated
with the MADRS while the HAM-A was used for the assessment of anxiety symptoms.
Global psychosocial functioning was rated by the GAF. Personality features were assessed
with the TCI. Results: Of the patients included, 52.5% (n=42) had a comorbid anxiety
disorder. Dual-diagnosed patients exhibited a younger age of illness onset and a longer
duration of untreated illness. Depressive and anxiety symptom were more severe in patients
with dual diagnosis. Significant differences were found in the temperament dimension
Persistence. Duration of untreated illness, the temperamental dimension Persistence and
the character dimension Self-directedness were predictive variables for an anxiety disorder
in first-episode depressed patients. Discussion: Anxiety disorders in depressed patients
emerge from inadequate behavioral patterns determined by personality features and the

psychosocial impairment conferred by depressive symptoms chronicity.



* Introduccion

El trastorno depresivo mayor y los trastornos de ansiedad son diagnésticos psiquiatricos
con una alta prevalencia y que frecuentemente se presentan de forma comorbida (1, 2).
Aproximadamente, entre el 50%-60% de los individuos que han sido diagnosticados con un
trastorno depresivo mayor, han presentado de forma comérbida algan trastorno de ansiedad
(1). Diversos estudios han mostrado que la coexistencia de ambos diagndsticos se asocia
con una mayor persistencia y severidad de los sintomas, un mayor deterioro en el
funcionamiento psicosocial del individuo y una mayor incidencia de intentos suicidas y
suicidios consumados (3, 4).

La comorbilidad existente entre el trastorno depresivo mayor y los trastornos de ansiedad
puede tener diversos significados en el tratamiento y pronostico de los sujetos que los
padecen (5). Los trastornos de ansiedad han sido considerados como una manifestacion
temprana del trastorno depresivo mayor, como manifestaciones alternativas de la depresion
mayor o como una condicion independiente con una alta comorbilidad debido a factores de
riesgo genéticos y ambientales compartidos entre ambos trastornos. Sin embargo, hasta el
momento no es posible conocer con certeza cual de estas alternativas es la mas adecuada
para describir y explicar la alta comorbilidad entre estos diagnosticos (2).

Las razones para poder explicar la comorbilidad entre ambos diagndsticos podria ser mejor
entendida a partir del estudio de los factores asociados a su interrelacion. Los rasgos de
personalidad, han sido considerados como una variable asociada a la comorbilidad entre
estos diagndsticos. La presencia de un temperamento ansioso (entendido como una
inhibicidn conductual) y el neuroticismo han sido propuestos como alternativas explicativas
para la presencia de un trastorno de ansiedad en pacientes con depresion mayor (6, 7). No
obstante, la evidencia hasta el momento disponible no es concluyente con respecto a la
influencia directa de los rasgos de personalidad sobre la aparicion de un trastorno de
ansiedad en sujetos con depresion mayor, por lo que se hace necesaria la realizacion de mas
estudios que se avoquen al analisis de la personalidad, para poder determinar la forma en la

gue los rasgos de la personalidad interactan con otros factores para conferir una mayor
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vulnerabilidad para la aparicion de un trastorno de ansiedad en sujetos diagnosticados
con depresion mayor.

La presente investigacion pretende contribuir al conocimiento de la influencia de los
rasgos de la personalidad sobre la aparicion de un trastorno de ansiedad en pacientes
con depresion mayor. El uso de categorias diagndsticas e instrumentos de evaluacion
dimensionales de severidad sintomatica y de personalidad para el presente estudio
facilitara la identificacion de fenotipos significativos para la realizacion de futuros
estudios clinicos, genéticos y de tratamiento, los cuales brindaran nuevas alternativas
para mejorar el diagndstico y tratamiento de aquellos pacientes que presenten un
trastorno depresivo mayor con comorbilidad con un trastorno de ansiedad, lo que a su

vez, podria tener una influencia directa sobre el pronostico clinico.



e Antecedentes
Trastorno Depresivo Mayor
Generalidades
La evolucion historica de la depresion encuentra su origen en el Corpus Hipocraticum con
la descripcién de la “melancolia”, la cual se asociaba con la aversién a los alimentos,
insomnio, irritabilidad, y fatiga, lo cual se debia a la acumulacién en el organismo de uno
de los cuatro humores descritos por Hipocrates “la bilis negra”. Esta descripcion original de
la melancolia pareciera corresponder a lo que actualmente llamariamos una depresion
agitada (8).
La depresion es una enfermedad mental con una base bioldgica, mas que un fallo en la
fortaleza o en el espiritu (9); con frecuencia es subdiagnosticada y subtratada. Afecta a
millones de personas a nivel mundial (17-20%) predominantemente mujeres, y causa
graves pérdidas econdmicas por incapacidad, ademas de ser un factor de riesgo para otras
enfermedades, como las cardiovasculares. La depresion se caracteriza por una alteracion en
el afecto, con una duracion de por lo menos dos semanas hasta varios meses. Los pacientes
sufren de incapacidad para experimentar placer, pierden el interés en muchas facetas de su
vida, y cursan con sentimientos de minusvalia, culpa, déficit cognoscitivos, asi como
alteraciones del apetito, el suefio y el deseo sexual. Clinicamente, la depresion puede
presentarse como un trastorno afectivo unipolar o bipolar, o bien puede presentarse de
forma comdrbida con otras entidades psiquiatricas (10).
Existen diferentes hipotesis que tratan de explicar la fisiopatologia de la depresion, entre las
que se incluyen la hipo6tesis monoaminérgica en donde se pensaba que en la depresion habia
una disminucion de los neurotransmisores en la hendidura sinaptica (noradrenalina o
serotonina 0 ambas), que al corregirle con farmacos que aumentan la transmision
monoaminérgica, se lograria mejorar al paciente. Sin embargo, nunca hubo evidencias de

déficit en la transmision monoaminérgica en los deprimidos. Esta fue una buena hipdtesis
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durante varias épocas, pero que, por ser tan simplista, dejo sin contestar interrogantes
fundamentales.

Actualmente han surgido nuevas hipotesis que se basan en la alteracion de la regulacion del
eje hipotalamo-pituitaria-adrenal, demostrado por un exceso de la secrecion hipotaldmica
de hormona liberadora de la corticotropina y un exceso de secrecion de la hormona
adrenocorticotropica de la hipofisis anterior, que lleva a un aumento de la secrecion de
cortisol por la glandula adrenal con pérdida de su ritmo circadiano. La razon de la
hiperactividad del eje hipotalamo-pituitaria-adrenal en la depresién no se conoce, pero se
sabe que pueden interactuar factores genéticos y ambientales en su etiopatogenia (10).

Hay articulos recientes que implican al nacleo accumbens, la amigdala, al hipocampo, al
hipotalamo y la corteza frontal en la depresion. También se intenta identificar genes que
hacen al sujeto vulnerable o resistente a la enfermedad o al tratamiento (10).

Las técnicas de imagen en pacientes deprimidos han demostrado que existen cambios
morfologicos cerebrales, especialmente en areas del sistema limbico. La pérdida de
volumen en el hipocampo es un cambio caracteristico, en especial de la region CA3. En los
deprimidos y en modelos animales de depresion, la atrofia hipocampal podria explicar el
déficit cognoscitivo que hay en la enfermedad. También se ha encontrado una disminucién
del volumen de la corteza orbitofrontal de los deprimidos in vivo. Hay evidencias
histopatolégicas de alteraciones tanto de neuronas como en la glia, lo que apoya los
hallazgos con neuroimagenes.

A pesar de las evidencias a favor de una posible base genética y de alteraciones
estructurales cerebrales y neuroendocrinas en la enfermedad, todavia no se han identificado
con certeza mecanismos genéticos y neurobioldgicos Unicos que expliquen la etiopatogenia

de la depresion (10).



Criterios Diagnosticos

De acuerdo con el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su
Cuarta Edicion (DSM-1V) (11), un episodio de depresion mayor debe tener una duracion
minima de dos semanas; no obstante, la media de un episodio no tratado dura 6 meses o
més. El inicio y la finalizacién de un episodio depresivo mayor puede ser gradual o
abrupto, aunque el retorno al estado premérbido tanto de forma espontanea como mediante
un tratamiento, es lo normal, sin embargo no es raro observar su cronificacion.

Los criterios diagnosticos de acuerdo al DSM-IV son los siguientes:

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas,
que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas deber ser (1)
estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o la capacidad para el placer. No se
deben incluir los sintomas que son claramente debidos a una enfermedad médica o las ideas
delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el propio
sujeto (v.g., se siente triste 0 vacio) o la observacion realizada por otros (v.g., llanto).

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad del placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan
los demas).

3. Perdida importante de peso sin hacer régimen, o aumento de peso (v.g., un cambio de
mas del 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demaés, no
meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no los simples autoreproches o culpabilidad por el hecho de estar

enfermo).
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8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 indecision, casi cada dia (ya
sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).
9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse.
B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.
C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la afectividad del individuo.
D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (v.g.,
una droga, un medicamento) o por una enfermedad médica (v.g., hipotiroidismo ).
E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (v.g., después de la
pérdida de un ser querido), persisten durante mas de 2 meses 0 se caracterizan por una
acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida,
sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor .
Epidemiologia
El trastorno depresivo mayor es uno de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes. El
estudio del Epidemiologic Catchment Area (ECA) realizado por el National Institute of
Mental Health (NIMH) basado en un seguimiento de mas de 18,000 adultos de 5
poblaciones de los Estados Unidos hall6 que la prevalencia a un mes de ese trastorno era
del 1.6%, mientras que la prevalencia a lo largo de la vida fue del 4.4% (12, 13). La edad
media de inicio fue de 27 afios, observandose muy pocas diferencias entre ambos sexos.
De forma general, la prevalencia de la depresion mayor a nivel mundial es del 10% al 25%
en mujeres y del 5% al 12% en hombres (11), por lo que en nuestro pais se estima que

existen entre 5y 25 millones de personas afectadas con el padecimiento.
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Prevalencia en México
En un estudio realizado en nuestro pais, se encontr6 que el 9% de la poblacién adulta entre
18 y 65 afios presenta trastornos afectivos, 7.8% corresponden a episodios de depresion
mayor, con una tasa de 2.5 mujeres por cada varon (14). De acuerdo a la Encuesta Nacional
de Epidemiologia Psiquiatrica en México realizada en el 2003, la prevalencia del episodio
depresivo mayor en poblacién urbana durante el transcurso del ultimo mes fue de 0.3% en
hombres y de 0.8% en mujeres, con una edad de inicio del padecimiento de 26.08 afios en
promedio (15).
Trastornos de Ansiedad
Generalidades
El término ansiedad aparecio en la literatura médica no psiquiatrica hasta el siglo XII, pero
fue hasta el siglo XIX cuando la palabra “ansiedad” se comenz6 a utilizar en la
psicopatologia moderna (8).
Se define como ansiedad al sentimiento desagradable de temor, que se percibe como una
sefial de alerta que advierte de un peligro amenazante. La amenaza no es concreta y
definida a diferencia del miedo. La ansiedad no es necesariamente un estado patolégico, ya
que forma parte de los mecanismos fisioldgicos de adaptacion para afrontar con éxito las
demandas del entorno. La ansiedad como patologia podria definirse como un malestar
interior que se expresa en las diversas dimensiones humanas (cognitivo, afectivo, fisico y
autonémico) como consecuencia de factores internos o externos. La ansiedad patoldgica
puede presentarse como un sintoma, un sindrome o un trastorno, o ser un estado
psiquiatrico comérbido, asi mismo también puede ser un estado provocado por

enfermedades o medicamentos (16).
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Existen diversas teorias que explican la etiologia de los diversos trastornos de ansiedad. En
el caso de las crisis de angustia y del trastorno de ansiedad generalizada, algunos
investigadores han asociado las reacciones de ansiedad con el aumento en los niveles de
catecolaminas en orina (Teoria catecolaminica), principalmente de adrenalina. Los estudios
con individuos normales sometidos a un factor estresante demuestran también elevaciones
de los niveles plasmaticos de catecolaminas (17). Por otro lado se ha postulado la etiologia
de las crisis de angustia en relacion al locus certleus (Teoria del locus ceruleus). El soporte
de esta hipotesis reside en el hecho de que en el animal de experimentacion, la estimulacién
eléctrica del locus ceruleus produce una marcada respuesta de miedo y ansiedad, mientras
que la ablacién del mismo disminuye la posibilidad de responder con miedo ante un
estimulo amenazante (18).
Experimentalmente se han logrado provocar crisis de angustia en estudios con humanos al
administrarles una infusion de lactato sodico (Teoria metabolica panicogénica del lactato).
Como explicacion se postulan varias teorias como un estado de activacion (arousal)
aumentado de forma inespecifica que desencadenaria cognitivamente una crisis de angustia;
la induccién de una alcalosis metabdlica; la hipocalcemia; una alteracién del cociente
NAD-NADH y una hipercapnia intracerebral transitoria (19), circunstancia similar a la de
la inhalacion de CO2 (Teoria de la hipersensibilidad al dioxido de carbono) (20).
La dltima linea de evidencia de la etiologia bioldgica de la ansiedad abarca los estudios que
indican la posible naturaleza hereditaria del trastorno (Teoria genética), en donde se ha
reportado una mayor incidencia de crisis de angustia y trastorno de ansiedad generalizada
(TAG) en familiares de primer grado (21).
La ansiedad fobica y el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) se han explicado en base a
las Teorias del aprendizaje, en donde existe una respuesta condicionada adquirida a través
de la asociacion del objeto fobico (estimulo condicionado) con una experiencia nociva
(estimulo incondicionado) (22). En el TOC se postula que la adquisicién y mantenimiento
de los sintomas obsesivo-compulsivos se condiciona la ansiedad a un acontecimiento

ambiental especifico (condicionamiento clasico). Para reducir esta ansiedad, la persona
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empieza con los rituales compulsivos (respuestas de huida/evitacion). Si con ellas consigue
disminuir la ansiedad, las conductas de evitacion se repetiran en un futuro
(condicionamiento operante) (23).

Por otro lado en la etiologia del TOC los Modelos neuroldgicos indican la existencia ciertos
hallazgos que sugieren una base organica cerebral para el trastorno. Entre ellos destaca el
inicio de un TOC después de un traumatismo craneal (24), la alta incidencia de otras
enfermedades neuroldgicas premérbidas (25), la asociacion del TOC con el dafio durante el
parto (26), algunas alteraciones en el electroencefalograma y en los potenciales auditivos
evocados (27, 28), en el indice ventriculo-cerebral (VBR) detectado mediante la tomografia
axial computarizada (29), la asociacion con la diabetes insipida y la presencia significativa
de mas signos neuroldgicos menores en los pacientes con un TOC al compararlos con los
sujetos control sanos (30). Asi mismo se ha documentado que en el TOC existen anomalias
en los circuitos cortico-subcorticales entre las regiones orbitofrontal, limbica y los ganglios
basales.

La serotonina se ha involucrado como parte de los Modelos bioquimicos del TOC, ya que
esta ha sido implicada en la mediacion de la impulsividad, tendencia al suicidio, agresion,
ansiedad, dominancia social y en el aprendizaje. Es posible que un fallo en la regulacion de
este neurotransmisor inhibidor de la conducta influya en la presentacion de conductas
obsesivas y rituales repetitivos en estos pacientes (31).

Criterios Diagnosticos

Trastorno de Ansiedad Generalizada

El DSM-1V (11) ha enfatizado en la distincion entre el trastorno de ansiedad generalizada y
la ansiedad no patoldgica o “normal” mediante el requisito de que en la ansiedad
generalizada, la preocupacion debe ser excesiva, persistente, dificil de controlar y asociada
a malestar 0 a un deterioro funcional importantes. Este diagnéstico se debe de excluir en
presencia de otros trastornos mayores del Eje I, especialmente cuando se diagnostica un

trastorno hipocondriaco o un trastorno por estrés postraumatico.
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Los criterios para el diagnostico del trastorno de ansiedad generalizada segun el DSM-1V
son:
A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva) sobre una amplia gama de
acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que se prolongan
durante méas de 6 meses.
B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.
C. La ansiedad y preocupacién se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas siguientes
(algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses): 1. Inquietud o impaciencia, 2.
Fatigabilidad facil, 3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco, 4.
Irritabilidad, 5. Tensién muscular, 6. Alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o
mantener el suefio, o sensacion de suefio no reparador al despertarse).
D. El centro de la ansiedad y de la preocupacién no se limita a los sintomas de un trastorno
del Eje I; esto es, la ansiedad o preocupacion no hacen referencia a la posibilidad de
presentar una crisis de angustia (trastorno de angustia), miedo a estar en publico (fobia
social), contraer una enfermedad (trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o de
los seres queridos (trastorno de ansiedad por separacion), miedo a subir de peso (anorexia
nervosa), tener quejas de multiples sintomas fisicos (trastorno de somatizacion) o padecer
una enfermedad grave (hipocondria), y la ansiedad o la preocupacion no aparecen
exclusivamente en el transcurso de un trastorno por estrés postraumatico.
E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.
F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (v.g.,

drogas, farmacos) o a una enfermedad médica (v.g., hipertiroidismo) y no aparecen
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exclusivamente en el transcurso de un trastorno del estado de animo, un trastorno psicético
0 un trastorno generalizado del desarrollo.

Crisis de angustia

El Manual Diagnostico y Estadistico de las Enfermedades Mentales DSM 11 (32) describia
un estado patologico denominado “neurosis de ansiedad” , término acufiado por primera
vez por Freud en 1895 y caracterizado por el sufrimiento crénico de tension, preocupacion
excesiva, cefaleas frecuentes o ataques de ansiedad recurrentes. Pero estudios posteriores
confirmaron que las crisis de angustia espontaneas discretas eran cualitativamente distintas
de los estados de ansiedad crénica. Los pacientes con crisis de angustia se distinguen
singularmente en la respuesta a la infusion de lactato sédico, en la agregacion familiar, el
desarrollo de agorafobia y la respuesta a antidepresivos triciclicos.

El DSM 1V define a las crisis de angustia como un cuadro de aparicién temporal de miedo
aislado o malestar intensos, acompafiada de cuatro (o mas) de los siguientes sintomas, que
se inician bruscamente y alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos: 1.
Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia cardiaca, 2. Sudoracion,
3. Temblores o sacudidas, 4. Sensacion de ahogo o falta de aire, 5. Sensacion de
atragantamiento, 6. Opresion o malestar toracico, 7. Nauseas o molestias abdominales, 8.
Inestabilidad, mareo o desmayo, 9. Desrealizacién (sensacion de irrealidad) o
despersonalizacion (estar separado de uno mismo), 10. Miedo a perder el control o a
volverse loco, 11. Miedo a morir, 12. Parestesias (sensacion de entumecimiento u
hormigueo), 13. Escalofrios o sofocaciones.

Las crisis de angustia generalmente se acomparian de una sensacion de peligro o de muerte
inminente y de una urgente necesidad de escapar.

Los individuos que solicitan ayuda terapéutica por estas crisis de angustia inesperadas
acostumbran a describir el miedo como intenso, y relatan como en aquel momento creian

estar a punto de morir, perder el control o la razon “volverse locos”, tener un infarto o un
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accidente vascular cerebral. También describen un deseo urgente de huir del lugar donde ha
aparecido la crisis.

La ansiedad caracteristica de las crisis de angustia puede diferenciarse de la ansiedad
generalizada por su naturaleza intermitente, practicamente paroxistica, y su caracteristica
gran intensidad.

Las crisis de angustia pueden aparecer en una amplia gama de trastornos de ansiedad (v.g.,
trastorno de angustia, fobia social, fobia especifica, trastorno por estrés postraumatico y
trastorno por estrés agudo). Al determinar la importancia de la crisis de angustia en el
diagnostico diferencial de todos estos trastornos, es necesario considerar el contexto en que
ésta aparece.

Existen tres tipos caracteristicos de crisis de angustia, que se diferencian por el modo de
inicio y la presencia o0 ausencia de desencadenantes ambientales: crisis de angustia
inesperadas (no relacionadas con estimulos situacionales), en las que el inicio de la crisis
de angustia no se asocia a desencadenantes ambientales (es decir, aparecen sin ningun
motivo aparente); crisis de angustia situacionales (desencadenadas por estimulos
ambientales ), donde la crisis de angustia aparece de forma casi exclusiva inmediatamente
después de la exposicién o anticipacion de un estimulo, o desencadenante ambiental (v.g.,
ver una serpiente o un perro desencadena automaticamente una crisis de angustia), y crisis
de angustia mas o menos relacionadas con una situacion determinada, las cuales tienen
simplemente mas probabilidades de aparecer al exponerse el individuo a ciertos estimulos o
desencadenantes ambientales, aunque no siempre existe esta asociacion con el estimulo ni
tampoco siempre el episodio aparece inmediatamente después de exponerse a la situacion.
Trastorno Obsesivo-Compulsivo

La sintomatologia esencial del TOC consiste en la presencia de obsesiones o compulsiones.
Las obsesiones se definen como ideas, imagenes o impulsos intrusivos, repetitivos,
angustiantes y absurdos; y las compulsiones se definen como conductas repetitivas y

estereotipadas que se realizan con el fin de disminuir los pensamientos obsesivos o evitar
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los posibles dafios temidos. En el DSM-III (33), no podia diagnosticarse el TOC si era
secundario a otro trastorno mental como el sindrome de la Tourette, la esquizofrenia, la
depresién mayor u otro trastorno mental organico. Sin embargo, en el DSM-I1I-R (34), se
elimin6 este criterio de exclusién, ya que hoy en dia se acepta que el TOC puede
presentarse de forma simultanea con otro u otros trastornos, particularmente cuando el TOC
les antecede.

Mediante la agrupacion de sintomas por medio de estudios de andlisis factorial, se han
propuesto varios subtipos de TOC. En un subtipo se incluye a los pacientes con obsesiones
sobre la limpieza y la contaminacion cuyos rituales comprenden el lavado compulsivo y la
evitacion de objetos contaminados. Un segundo grupo incluye a los pacientes que cuentan
patolégicamente y realizan comprobaciones compulsivamente. Un tercer grupo abarca los
“obsesivos puros” sin compulsiones. También existe un grupo con lentitud obsesiva
primaria en el que la lentitud es el sintoma predominante. Los pacientes pueden pasarse
varias horas cada dia en lavarse, vestirse y desayunar, por lo que su vida discurre de forma
extremadamente lenta. La mayoria de estos estudios han encontrado de 3 a 5 subgrupos,
entre los que destacan: 1) contaminacion/lavado, 2) agresion/revisién, 3) atesoramiento,
simetria/orden. La importancia de esta propuesta de subgrupos radica en que se han
observado diferencias entre ellos, en cuanto antecedentes familiares, respuesta a
tratamiento, y algunas dimensiones de personalidad (35). Algunos pacientes con un TOC
son llamados “acaparadores” pues no son capaces de tirar nada por el temor de que algun
dia puedan necesitar algo que habian desechado. EI DSM-IV califica el TOC entre los
trastornos de ansiedad debido a que 1) la ansiedad suele asociarse a la resistencia a las
obsesiones y compulsiones, 2) la ansiedad o la tension pueden aliviarse inmediatamente si
se cede a las compulsiones y 3) a menudo el TOC se presenta con otros trastornos de
ansiedad tales como las fobias. De todos modos, las compulsiones no siempre disminuyen
la ansiedad, y la calidad de los temores en el TOC es distinta a la de las fobias verdaderas o
a la de la ansiedad generalizada. Por otra parte, el TOC también se asocia con la depresion
mayor; en los pacientes con un trastorno obsesivo-compulsivo destacan los antecedentes

familiares de depresion.



18
Criterios para el diagnostico del trastorno obsesivo-compulsivo segun el DSM-1V:
A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:
Las obsesiones se definen por (1), (2), (3) y (4):
1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan en
algun momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar
significativos. 2. Los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples
preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida real.
3. La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o bien
intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos. 4. La persona reconoce que
estos pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos son producto de su mente (y no vienen
impuestos como en la insercion del pensamiento).
Las compulsiones se definen por (1) y (2):
1. Comportamientos (lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones, etc.) o
actos mentales (rezar, contar o repetir palabras en silencio, etc.) de caracter repetitivo, que
el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesion o con arreglo a ciertas
reglas que debe seguir estrictamente. 2. El objetivo de estos comportamientos u operaciones
mentales es la prevencion o reduccion del malestar o la prevencién de algin acontecimiento
0 situacion negativos; sin embargo, estos comportamientos u operaciones mentales no estan
conectados de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien
resultan claramente excesivos.
B. En algin momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas obsesiones
0 compulsiones resultan excesivas o irracionales.
C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo, representan
una pérdida de tiempo (suponen mas de 1 hora al dia) o interfieren marcadamente con la

rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales (o académicas) o su vida social.
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D. Si hay otro trastorno del Eje I, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se
limita a él.
E. El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (drogas,
farmacos) o a una enfermedad médica.
Especificar si:
Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del episodio
actual, el individuo no reconoce que las obsesiones o las compulsiones son excesivas 0
irracionales.
Fobias
Se define una fobia como el miedo persistente e irracional a un objeto, actividad o situacién
especificos que provoca en el individuo la necesidad imperiosa de evitar dicho objeto,
actividad o situacién (estimulo fébico). El sujeto reconoce que el miedo es exagerado o
irracional, desproporcionado respecto al perjuicio real que puede ocasionar el objeto,
actividad o situacion. En diversos trastornos psiquiatricos puede constatarse la presencia de
algunos temores irracionales y conductas de evitacion. No obstante, el diagnostico de
trastorno fobico segin el DSM-1V solo se realiza cuando la fobia Unica o multiple es el
aspecto predominante del cuadro clinico, cuando ocasiona un marcado malestar en el
individuo, y cuando no es consecuencia de ningdn otro trastorno mental.
Criterios para el diagnostico de la agorafobia sin historia de trastorno de angustia segun el
DSM - 1V:
A. Aparicién de agorafobia en relacion con el temor a desarrollar sintomas similares a la
angustia (v.g., mareos o diarrea). Agorafobia: ansiedad al encontrarse en lugares o
situaciones donde escapar puede resultar dificil (0 embarazoso) o donde, en el caso de
aparecer una crisis de angustia inesperada o mas o menos relacionada con una situacion, o
bien sintomas similares a la angustia, puede no disponerse de ayuda. Los temores

agorafobicos suelen estar relacionados con un conjunto de situaciones caracteristicas, entre
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las cuales se incluyen estar solo fuera de casa, mezclarse con la gente o hacer cola, pasar
por un puente, o viajar en autobus, tren o automovil.

B. Nunca se han cumplido los criterios diagndsticos del trastorno de angustia.

C. El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (drogas,
farmacos) o de una enfermedad médica.

D. Si el individuo presenta una enfermedad médica, el temor descrito en el Criterio A es
claramente excesivo en comparacion con el habitualmente asociado a la enfermedad
médica.

Criterios para el diagndstico de la fobia social (trastorno de ansiedad social) segun el DSM-
V.

A. Temor acusado y persistente a una 0 mas situaciones sociales o actuaciones en publico
en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al ambito familiar o a la
posible evaluacion por parte de los demas. El individuo teme actuar de un modo (o mostrar
sintomas de ansiedad) que sea humillante o0 embarazoso.

B. La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una
respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia
situacional mas o menos relacionada con una situacion.

C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional.

D. Las situaciones sociales o actuaciones en publico se evitan o bien se experimentan con
ansiedad o malestar intensos.

E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar que aparece en

la situacion social o actuacion en puablico temida interfieren acusadamente con la rutina
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normal del individuo, con sus relaciones laborales (o académicas), o sociales, o bien
producen malestar clinicamente significativo.

F. En los individuos menores de 18 afios la duracion del cuadro somatico debe prolongarse
como minimo 6 meses.

G. El miedo o el comportamiento de evitacion no se deben a los efectos fisiologicos de una
sustancia (v.g., drogas, farmacos) o de una enfermedad médica y no pueden explicarse
mejor por la presencia de otro trastorno mental (v.g., trastorno de angustia con o sin
agorafobia, trastorno de ansiedad por separacion, trastorno dismdrfico corporal, un
trastorno generalizado del desarrollo o trastorno esquizoide de la personalidad).

H. Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el Criterio A
no se relaciona con estos procesos (v.g., el miedo no es debido a la tartamudez, a los
temblores de la enfermedad de Parkinson o a la exhibicion de conductas alimentarias
anormales en la anorexia nervosa o en la bulimia nervosa).

Especificar si:

Generalizada: si los temores hacen referencia a la mayoria de situaciones sociales
(considerar también el diagndstico adicional de trastorno de la personalidad por evitacion).
Criterios para el diagnostico de la fobia especifica segun el DSM-IV:

A. Temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, desencadenado por la
presencia o0 anticipacion de un objeto o situaciones especificas (v.g., viajar en avion,
precipicios, animales, administracion de inyecciones, presenciar sangre).

B. La exposicion al estimulo fobico provoca casi invariablemente una respuesta inmediata
de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional mas o menos

relacionada con una situacién determinada.
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C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional.
D. La situacion fébica se evitan o se soportan a costa de una intensa ansiedad o malestar.
E. Los comportamientos de evitacién, la anticipacion ansiosa, o el malestar provocados por
la situacion temida interfieren acusadamente con la rutina normal de la persona, con sus
relaciones laborales (0 académicas) o sociales, o bien producen malestar clinicamente
significativo.
F. En los individuos menores de 18 afios la duracion del cuadro somatico debe prolongarse
como minimo 6 meses.
G. La ansiedad, las crisis de angustia o los comportamientos de evitacion fobica asociados a
objetos o situaciones especificos no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno mental, por ejemplo, un trastorno obsesivo-compulsivo (v.g., como el miedo a la
suciedad en un individuo con ideas obsesivas de contaminacion), trastorno por estrés
postraumatico (v.g., evitacion de estimulos relacionados con un acontecimiento altamente
estresante), trastorno de ansiedad por separacion (v.g., evitacion de ir a la escuela), fobia
social (v.g., evitacion de situaciones sociales por miedo a que resulten embarazosas),
trastorno de angustia con agorafobia, o agorafobia sin historia de trastorno de angustia.
Especificar tipo:
Tipo animal, tipo ambiental (v.g., alturas, tormentas, agua), tipo sangre-inyecciones-dafio,
tipo situacional (v.g., aviones, ascensores, recintos cerrados) y otros tipos (v.g., evitacion
fobica de situaciones que pueden provocar atragantamiento, vémito o adquisicion de una

enfermedad; en los nifios, evitacion de sonidos intensos o personas disfrazadas).
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Epidemiologia
El grupo de los trastornos de ansiedad es uno de los méas frecuentes dentro de las
enfermedades psiquiatricas y ocasiona un deterioro funcional y un malestar importantes.
Trastorno de ansiedad generalizada y crisis de angustia
El estudio del ECA (36) mostro que las tasas de prevalencia al mes, a los seis meses y para
toda la vida, para el trastorno de angustia fueron del 0,5%, 0,8% y 1,6% respectivamente.
Las mujeres tenian una tasa de prevalencia al mes del 0,7%, porcentaje significativamente
mas alto que el 0,3% hallado en los hombres. Ademas, las mujeres tendian a un incremento
de las crisis de angustia entre los 25 y los 44 afios, y la presentacion de las crisis persistia
mas alla de la edad madura (36).
Los resultados en relaciéon al Trastorno de ansiedad generalizada del ECA deben ser
interpretados con mayor cautela, ya que su analisis se realiz6 solo en la segunda parte del
estudio y solamente en tres de cinco lugares propuestos. La tasa de prevalencia combinada
de los tres lugares era del 3,8% sin exclusiones, del 2,7% cuando se excluian los trastornos
de angustia o la depresién mayor comérbida y del 1,7% cuando se excluia cualquier otro
diagnostico del DSM-III. La prevalencia a lo largo de la vida cuando se excluian el
trastorno de angustia y la depresion mayor iba del 4,1% al 6,6%, dependiendo del lugar. En
conjunto, las mujeres presentaban una mayor tasa de prevalencia (37).
Fobias
El ECA, observo que como grupo, las fobias eran el trastorno psiquiatrico mas comun, con
una prevalencia al mes y a los seis meses del 6,2% y del 7,7% respectivamente, asi como
una tasa de prevalencia a lo largo de la vida del 12,5% (36). Basandose en las tasas de
prevalencia a lo largo de la vida obtenidas en cuatro de las cinco ciudades del estudio, se
observé que las fobias especificas eran las méas frecuentes (11,3%), seguidas por la
agorafobia (5,6%) y la fobia social (2,7%). Las fobias especificas eran mas frecuentes entre

las mujeres que entre los hombres (14,5% frente al 7,8%). Asimismo, la agorafobia era mas
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frecuente entre las mujeres (7,9% versus 3,2%). La prevalencia de la fobia social fue
similar en ambos sexos (2,9% en las mujeres y 2,5% en los hombres) (38).

Trastorno obsesivo compulsivo

Los datos actuales procedentes del estudio ECA sugieren que el TOC es bastante frecuente,
siendo su prevalencia al mes del 1,3%, una prevalencia a los seis meses del 1,5% y una
prevalencia a lo largo de la vida del 2,5% (36). Aunque la validez y fiabilidad del
diagnostico de TOC en este estudio hayan sido objeto de controversia, estos resultados son
claramente sugerentes de que el TOC es mucho mas frecuente de lo que anteriormente se
creia (39). En muestras clinicas de adultos con TOC, se ha observado que la proporcion de
hombres y mujeres es la misma (40). La muestra epidemioldgica del estudio ECA hall6 una
prevalencia al mes discretamente mas elevada entre las mujeres (1,5%) que entre los
hombres (1,1%) cuando se estudiaba la muestra con edades comprendidas entre los 25y 64
afos, aunque estas diferencias no fueron significativas (36, 39).

Prevalencia en México

La prevalencia de los trastornos de ansiedad representa el 14.35% de la psicopatologia en la
poblacion mexicana, lo que los coloca como los trastornos psiquiatricos mas frecuentes .

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México realizada en el
2003, la prevalencia de los trastornos de ansiedad en poblacién urbana durante el transcurso
del altimo mes fue de 0.2 % en hombres y de 0.5% en mujeres para el trastorno de angustia
con una edad de inicio del padecimiento de 21.4 afios en promedio, de 0.3% en hombres y
0.8% en mujeres para la agorafobia sin historia de trastorno de angustia con una edad de
inicio del padecimiento de 19.6 afios en promedio, de 0.5% en hombres y 0.9% en mujeres
para la fobia social con una edad de inicio del padecimiento de 13.9 afios en promedio, de
0.7% en hombres y 2.2% en mujeres para la fobia especifica con una edad de inicio del
padecimiento de 9.7 afios en promedio, de 0.6% en hombres y 0.3% en mujeres para el

trastorno de ansiedad generalizada con una edad de inicio del padecimiento de 25.7 afios en
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promedio, y del 0.2% en hombres y mujeres para el trastorno por estrés postraumatico con
una edad de inicio del padecimiento de 19.7 afios en promedio (15).

Comorbilidad

La comorbilidad puede definirse como un estado en donde dos 0 més trastornos coexisten
temporalmente (41). ElI concepto de comorbilidad en medicina ha permitido establecer
conexiones Utiles entre diversas enfermedades con el objetivo de incrementar el
conocimiento diagndstico y prondéstico de los padecimientos (42).

Se han descrito cuatro diferentes tipos de comorbilidad: aleatoria, clinica, familiar y
epidemioldgica. La comorbilidad aleatoria hace referencia a la probabilidad de co-
ocurrencia de dos trastornos. La comorbilidad clinica se refiere a los efectos que tiene un
trastorno en la presentacion, curso, parametros bioldgicos y prondstico de otro trastorno y
cuyos efectos pueden presentarse a pesar de la naturaleza de esta asociacion. La
comorbilidad familiar se presenta cuando la presencia de un trastorno en familiares de un
individuo afecta la probabilidad de ese individuo para padecer otro trastorno. Finalmente, la
comorbilidad epidemioldgica se refiere a una asociacion no aleatoria entre dos trastornos en
una poblacion determinada (43).

La comorbilidad hace referencia a dos entidades nosoldgicamente distintas y no a la
presencia de sintomas, lo cual seria mejor explicado mediante el término co-ocurrencia
(44). De esta forma, cuando se habla de comorbilidad es necesario considerar que la
comorbilidad debe representar una auténtica asociacion entre dos trastornos, y que esta
asociacion puede surgir por uno o ambos de los siguientes procesos: la primera posibilidad
es que ambos trastornos compartan factores etiologicos comunes. La segunda causa posible
es que uno de los trastornos incremente la probabilidad o sea la causa del segundo trastorno
(43).
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Comorbilidad en psiquiatria
Aln cuando los conceptos anteriores pueden ser facilmente aplicados a la medicina general,
diversos problemas surgen cuando el concepto de comorbilidad es aplicado en la psiquiatria
ya que la taxonomia empleada se basa en la fenomenologia y no en la fisiopatologia de los
trastornos (42). Si un trastorno es evaluado en base a sintomas esenciales o caracteristicos,
los sintomas restantes 0 genéricos, no son fundamentales para el diagnodstico y pueden
variar sin que afecten la identidad sindromaética del trastorno. De esta forma, si dos
trastornos comparten sintomas accesorios, pero solo los sintomas esenciales del primer
trastorno estan presentes, el segundo trastorno no sera diagnosticado.
Mediante el uso del Manual Diagnostico y Estadistico de las Enfermedades Mentales
(DSM), dos individuos con el mismo diagndstico pueden mostrar sintomas heterogéneos,
ya que para el establecimiento de un diagndstico, los individuos no deben cumplir todos y
cada uno de los criterios diagnosticos establecidos, sino solo cubrir aquellos criterios que se
consideran “esenciales” (45). Por otro lado, las constantes revisiones de los criterios
diagnosticos influyen en los indices de comorbilidad diagnostica debido a las pequefias
modificaciones en las decisiones de clasificacion. Ejemplo de lo anterior se observa en la
comorbilidad observada entre el trastorno de ansiedad generalizada y el episodio depresivo
mayor, la cual se redujo dramaticamente del 73% (criterios del DSMIII) al 23% (criterios
del DSMIII-R) debido a las diferencias establecidas en el criterio de duracion: un mes en el
DSMIII contra 6 meses en el DSMIII-R (46).
A pesar de estas limitaciones conceptuales, el concepto de comorbilidad en psiquiatria es
ampliamente utilizado y es necesario conocer la utilidad clinica del concepto, mas alla de
las dificultades conceptuales que conlleva su definicidn. Diversos estudios han mostrado
que la comorbilidad de diversos trastornos del Eje | o la comorbilidad existente entre
trastornos del Eje | y el Eje Il conllevan a una pobre respuesta al tratamiento y que
incrementan el indice de recaidas y la duracion de las hospitalizaciones psiquiatricas (42).
Incluso, algunos autores han considerado que la comorbilidad representa un problema en el
tratamiento de trastornos psiquiatricos ya que es mas frecuente encontrar trastornos

psiquiatricos comérbidos que trastornos psiquiatricos puros (47).
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Comorbilidad del trastorno depresivo mayor y los trastornos de ansiedad
Durante los afios noventa, con el mayor uso de las clasificaciones del DSM I1I-R y DMS
IV, el problema de la comorbilidad entre los trastornos psiquiatricos se ha convertido en un
tema de importancia clinica y tedrica considerable. Es primordial poder diferenciar si los
trastornos de ansiedad forman parte de los trastornos afectivos o si son entidades
fisiopatoldgicamente separadas o bien, si son entidades nosoldgicas comorbidas con los
trastornos afectivos.
Una de las razones méas importantes para comprender lo dificil que es separar la depresion
de la ansiedad es porque ambos conceptos nacieron juntos. La nosologia psiquiatrica
antigua tan solo se limitaba a la descripcion de algunas enfermedades mentales como la
melancolia, frenitis, histeria e hipocondria, diagndsticos que incluian sin tomarlo en cuenta
algunos aspectos de nuestro concepto actual de ansiedad, pero tal nosografia psiquiatrica
tan solo describia estos trastornos en términos de depresién, y desde los escritos del Corpus
Hipocraticum, y el de médicos como Galeno, Avicena y Paracelso hasta el DSM 1V los
trastornos de ansiedad y la depresion se abordan como entidades clinicas separadas (8).
La depresion mayor y los trastornos de ansiedad tienen una elevada prevalencia y son
diagndsticos que con frecuencia se presentan de forma conjunta (1). Aproximadamente, el
50%-60% de los pacientes con depresion mayor han reportado la presencia de uno 0 mas
trastornos de ansiedad, los cuales, en su mayoria, han precipitado el inicio de la depresion
(1, 48).
Algunos estudios epidemiol6gicos han estimado que entre el 56%-73% de los individuos
con trastorno de angustia tienen el antecedente de un trastorno depresivo mayor (48, 49).
En aproximadamente una tercera parte de las ocasiones el inicio del trastorno de angustia
fue anterior al inicio de la depresion mayor (50), mientras que en otra tercera parte de los
casos, el momento de inicio de ambos diagnésticos fue similar (4, 48). En relacion al
trastorno por estrés postraumatico, algunos estudios han encontrado que entre el 37%-48%

de los pacientes presentan de forma comorbida un trastorno depresivo mayor (48, 51).
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Por otro lado, se ha reportado que la fobia social precede el inicio de la depresion mayor en
mas del 50% de los casos (1, 52). Incluso, se ha documentado que entre el 15%-21% de los
individuos con fobia social han presentado a lo largo de su vida un trastorno depresivo
mayor (53). En estudios de cohortes se ha reportado una prevalencia de hasta el 60% de
esta comorbilidad (52). De la misma forma, se ha encontrado que aproximadamente el 67%
de los pacientes con un trastorno de ansiedad generalizada han presentado de forma
comorbida un trastorno depresivo mayor (54).
Al igual que los trastornos de ansiedad pueden preceder a un trastorno depresivo mayor,
aproximadamente entre el 50%-60% de los pacientes deprimidos han padecido algun
trastorno de ansiedad a lo largo del padecimiento afectivo (2). Algunos autores han
considerado que es dificil encontrar pacientes con depresién sin comorbilidad, mientras que
es mas comun encontrar trastornos de ansiedad puros (55).
La comorbilidad en los pacientes con trastorno depresivo mayor puede afectar la planeacion
del tratamiento y con frecuencia los clinicos no reconocen en estos pacientes otros
diagnosticos agregados (56). Diversos estudios han mostrado que la comorbilidad de la
depresion y los trastornos de ansiedad se asocia con una mayor severidad sintomatica,
mayor cronicidad, mayores conductas dirigidas a la busqueda de atencion especializada y
un mayor deterioro en el funcionamiento psicosocial (3, 4).
Una de las principales razones por la cual es importante la deteccion de la comorbilidad
depresién/ansiedad, radica en que la falta de su reconocimiento se asocia con un
incremento en las tasa de hospitalizaciones psiquiatricas (57) y un incremento en la tasa

de intentos suicidas (4, 58).

Ademéas de las implicaciones clinicas, la comorbilidad de estos diagndsticos tiene un
impacto en el tratamiento de los pacientes que la presentan. Se ha descrito que hasta un
40% de estos pacientes presentan una menor adherencia la tratamiento con antidepresivos y
que tienen un mayor riesgo de recaidas, lo que representa uno de los principales retos en el

tratamiento de estos pacientes: el tratamiento a largo plazo (59).
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Se ha considerado que la eficacia de los antidepresivos sea menor en los pacientes que
presentan ambos diagndsticos en contraste con la eficacia que presentan en los pacientes
gue no presentan trastornos de ansiedad, por lo que las dosis empleadas en ambos pacientes
asi como el tiempo de respuesta y la duracion efectiva del tratamiento puede ser diferente
(59).
A pesar de la alta prevalencia y la implicaciones clinicas y de tratamiento de la
comorbilidad de la depresion con los trastornos de ansiedad, son pocos los estudios
transversales y prospectivos que se han realizado. El reconocimiento apropiado y oportuno
de esta comorbilidad representa un reto actual tanto en el area de atencion como a nivel de
investigacion clinica y farmacoldgica.
Personalidad
Modelo psicobiologico de la personalidad
A partir de un sistema dimensional, Robert Cloninger presento6 su teoria de la personalidad
(60, 61). Esta teoria, conocida como el modelo psicobiologico de la personalidad, se
origino a partir de la sintesis de informacion de estudios en gemelos y familias, en estudios
de desarrollo longitudinal, neurofarmacoldgicos y neurobioldgicos del aprendizaje en
humanos y animales, asi como en estudios psicométricos de la personalidad.
El modelo psicobiologico de la personalidad se basa en conocimientos biogenéticos sobre
la estructura que modifica la respuesta adaptativa del sujeto hacia el dafio, la evitacién y la
recompensa, formulando de esta forma, un sistema que describe el temperamento del
individuo segin la interaccion de estas dimensiones. Posteriormente, Cloninger
complementd esta descripcion del temperamento, con otras tres dimensiones
caracterologicas, centradas en el aprendizaje consciente y social del individuo con su
entorno (60, 61).
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Las dimensiones del temperamento se definieron en términos de las diferencias
individuales en el aprendizaje asociativo en respuesta a la novedad, al peligro y al castigo o
la recompensa. Los estudios realizados acerca de la estructura de la personalidad han
confirmado 4 dimensiones fundamentales del temperamento genéticamente determinadas y
tres dimensiones del caracter que se desarrollan durante el proceso de socializacion del
individuo (62).
El temperamento se refiere a las respuestas emocionales y automaticas que el individuo
presenta ante experiencias externas e internas. Las caracteristicas del temperamento son
consideradas como parcialmente hereditarias y se manifiestan desde etapas tempranas del
desarrollo del individuo considerandose estables a lo largo de la vida, a pesar de la cultura o
aprendizaje social que tenga el individuo. Las dimensiones del temperamento incluyen la
busqueda de la novedad, evitacion al dafio, dependencia a la recompensa y la persistencia.
El primer factor de temperamento, busqueda de la novedad (NS), es visto como un rasgo
que determina el inicio o activacion de comportamientos, como la exploracion en respuesta
a algo nuevo, la toma impulsiva de decisiones, la extravagancia en busqueda de una
recompensa y a una evitacion activa de la frustracion. Los individuos con una elevada
busqueda de la novedad tienden a buscar emociones, a ser impulsivos, extravagantes y
desordenados.
El segundo factor del temperamento, evitacion al dafio (HA), es visto como un rasgo sobre
la inhibicion o terminacion de comportamientos, lo que refleja una tendencia a responder de
forma intensa a las sefiales de un estimulo aversivo, lo que inhibe la actuacion e incrementa
la evitacion al castigo y la novedad. Los individuos con una elevada evitacion al dafio son
timidos con las personas extrafias, muestran una preocupacion pesimista ante la
anticipacion de futuros problemas, tienden a preocuparse y a mostrarse tensos en
situaciones que les son poco familiares, sus conductas son pasivas y evasivas.
El tercer factor del temperamento, la dependencia a la recompensa (RD), refleja una

tendencia a responder de forma intensa a sefiales de recompensa lo que se muestra por
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relaciones sociales calidas, malestar frente a la separacion social, necesidad de vinculacion
social, dependencia a la aprobacion de otras personas y sensibilidad hacia las sefales
sociales (63).

El cuarto factor del temperamento, la persistencia (PE), se representa por el mantenimiento
de una conducta a pesar de la frustracion y la fatiga que origine (62).

Después de confirmar la estructura genética de las cuatro dimensiones del temperamento,
se realizaron otros estudios para identificar otros factores de la personalidad que eran
reportados y que no se correlacionaban con lo que era medido por el cuestionario
tridimensional de la personalidad (TPQ) (64). Estas observaciones sugirieron que los
aspectos de la personalidad que no eran medidos por el TPQ, eran los que correspondian a
las dimensiones del caracter que estan relacionadas con autoconceptos y diferencias
individuales en metas y valores que guian hacia elecciones y tienen influencia en el
significado que el individuo da a las experiencias de la vida, con la aceptacion propia y la
aceptacion de las demas personas, y con la aceptacion de la naturaleza en general.

Las tres dimensiones primarias del caracter hacen referencia a las diferencias individuales
en el establecimiento de relaciones interpersonales, que se desarrollan como el resultado de
las interacciones no lineares entre el temperamento, el ambiente familiar y las experiencias
de vida del individuo (65). El caracter se encuentra moderadamente influenciado por el
aprendizaje sociocultural y maduran de manera progresiva a lo largo de la vida.

Las tres dimensiones del caracter del modelo psicobiolédgico son: 1) la Autodireccion (SD),
que se refiere a la autodeterminacion, autoestima y la capacidad del individuo para
controlar, regular y adaptar su conducta a una situacién de acuerdo a valores y metas
personales, 2) la Cooperatividad (CO), que refleja las diferencias individuales en términos
de la aceptacion de otros y evalla aspectos relacionados con la empatia contra el
oportunismo, la agresion y la hostilidad, y 3) la Auto-Trascendencia (ST), hace referencia a
la identificacion transpersonal, la creatividad y la capacidad de renunciacion. Cada uno de

estos aspectos del caracter interactGan para promover una adaptacion a las experiencias de
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la vida y a la vez guardan influencia en la susceptibilidad del individuo hacia trastornos
emocionales y del comportamiento (63).

Esto sugirio la hipotesis de que los subtipos de personalidad se pueden definir en términos
de las variables del temperamento mientras que la presencia o ausencia de un trastorno de
la personalidad se puede definir en términos de las dimensiones caracterolégicas (61). El
Inventario de Temperamento y Caracter (ITC) evalta siete rasgos de personalidad o de
comportamiento de nivel superior. Estos incluyen las cuatro dimensiones de temperamento
de nivel superior, y las tres dimensiones de carécter de nivel superior. Cada una de estos
factores de temperamento y de caracter de nivel superior, son multidimensionales y estan
formados por rasgos de nivel inferior. En total se consideran veinticinco rasgos de nivel
inferior, doce de temperamento y trece de caracter.

Personalidad, depresién mayor y trastornos de ansiedad

Se ha documentado que las diferencias individuales de la personalidad influyen
directamente en el proceso de adaptacion y enfrentamiento de las personas con trastornos
mentales severos (66). Inclusive se ha observado que las diferencias en los rasgos de la
personalidad pueden ser detectadas y que prevalecen ain después de iniciado el
padecimiento (67, 68).

Auln cuando hasta el momento, se desconoce las razones de la alta comorbilidad entre la
depresion y los trastornos de ansiedad, la evidencia cientifica sugiere que los rasgos de la
personalidad pueden ser factores de riesgo para la comorbilidad entre estos diagnosticos
(6).

Los trastornos de la personalidad, la depresion y la ansiedad se han relacionado de tres
maneras distintas. Primeramente, se ha considerado que los trastornos de la personalidad
pueden preceder el desarrollo de la depresién o la ansiedad. Por otro lado, se ha
considerado que el trastorno depresivo y los trastornos de ansiedad anteceden a los

trastornos de la personalidad, y finalmente, se ha considerado que existe una interfase de
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los trastornos de la personalidad con la depresion y la ansiedad, en donde se presentan de
forma conjunta (69).

De forma general, se ha descrito que los pacientes con trastornos de la personalidad
evitativo, limite e histridnico, pueden ser sumamente sensibles a los conflictos personales y
frustraciones, lo que a su vez les confiere un mayor riesgo para la presentacion de un
trastorno depresivo mayor (69). Se ha encontrado una alta prevalencia (82.4%) de
trastornos de la personalidad en pacientes con un trastorno depresivo mayor (70), mientras
que los pacientes con trastornos de ansiedad muestran rasgos de un trastorno dependiente
de la personalidad, asi como rasgos antisociales de la personalidad (71).

Por otro lado, se ha descrito que los sujetos que presentan depresion y trastornos de
ansiedad muestran rasgos de la personalidad distintos a cuando se presentan estas entidades
diagnosticas de forma independiente (72). Utilizando el modelo dimensional de Millon,
diversos estudios han mostrado que estos pacientes tienden a tener mayores puntuaciones
en la dimension de neuroticismo y una baja extraversion (72-74).

Hasta el momento son pocos los estudios que han utilizado el modelo psicobioldgico de
Cloninger para hacer una descripcion de los rasgos de la personalidad en los pacientes con
depresion mayor y comorbilidad con trastornos de ansiedad.

Diversas investigaciones han demostrado que un elevado HA, caracterizado por inhibicion
y aislamiento social, timidez y pobre adaptacion, esta asociada con la depresion (75-78).
Inclusive, se ha documentado que las puntuaciones del HA se relacionan con el animo
depresivo en el momento de la evaluacion de la personalidad (76, 78, 79). Se ha
considerado que la experiencia de un cuadro depresivo tiene un impacto en la autoestima y
el autoconcepto, constructos evaluados por la dimension HA (80).

La asociacion del HA y la depresién ha sido el hallazgo mas reportado (81), sin embargo,
otras investigaciones han encontrado una relacion de la depresion con otras dimensiones de

temperamento. Ampollini (82), encontrd mayores niveles de RD en pacientes con depresion
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mayor y concluyd que la tendencia a responder de forma intensa a las sefiales de
recompensa puede predisponer a un individuo a la depresion. No obstante este hallazgo no
ha sido replicado en estudios posteriores (83).

Asi como una elevada HA se ha asociado con la depresion, otros estudios han mostrado que
esta dimension de temperamento también tiene una relacion directa con la ansiedad (84-
86), lo cual también ha sido reportado en pacientes que presentan de forma conjunta ambos
diagndsticos (87). Sin embargo, algunos autores han considerado que esta asociacion es
secundaria exclusivamente a la presencia de los sintomas de depresion y que cuando los
sintomas de depresion son excluidos, la asociacion entre HA y la ansiedad disminuye o no
se presenta (88). Otra dimension de temperamento que se ha asociado con los trastornos de
ansiedad es el NS, el cual diferencia a estos pacientes con aquellos que cursan solo con
depresion mayor (77, 87).

En relacion a las dimensiones de carécter, la dimension SD se ha asociado tanto con la
depresion como con la ansiedad (89) e inclusive esta dimensién del caracter se ha

considerado como una caracteristica comun de los trastornos de la personalidad (88, 90).
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e Justificacion
La depresion y los trastornos de ansiedad son diagnésticos psiquiatricos con una alta
prevalencia en la poblacion, y que tienen repercusiones directas en el funcionamiento
psicosocial global del individuo. En recientes afios, ain cuando los resultados de diversas
investigaciones con respecto a la influencia de un trastorno de ansiedad en pacientes con
depresion mayor han sido contradictorios, de forma general se ha observado que la
presencia de estos diagnésticos de forma comorbida, dificultan el tratamiento y el
prondstico de los individuos que los padecen.
Los rasgos de la personalidad como un factor de riesgo asociado a la manifestacion de un
trastorno de ansiedad en la depresion mayor es importante para el area de la salud mental,
ya que al reconocer las dimensiones de temperamento y caracter relacionadas con los
trastornos de ansiedad en la depresion mayor sera posible desarrollar nuevas alternativas de
intervencion y tratamiento para los pacientes deprimidos, lo cual ademas de tener un
impacto sobre la recuperacion clinica del paciente, permitira tener un mayor conocimiento
sobre los factores individuales y clinicos asociados a la comorbilidad entre estos
diagndsticos psiquiatricos.
De esta forma, la presente investigacion busca determinar si los rasgos de la personalidad,
entendidos como dimensiones del temperamento y caracter pueden ser factores predictores
de un trastorno de ansiedad en pacientes con el diagndstico de depresion.
* Planteamiento del Problema

Hasta el momento, son pocos los estudios que se han avocado al estudio de la personalidad
como factor de riesgo para la aparicion de un trastorno de ansiedad en la depresién mayor

en nuestro pais.
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Ademas, los estudios clinicos de evaluacion de la personalidad en la depresion han
empleado mediciones que no hacen una distincion entre el temperamento y el caracter, por
lo que el uso del Inventario de Temperamento y Caracter para el estudio de estas variables
puede ser una poderosa herramienta clinica para la evaluacion del riesgo conferido por las
dimensiones de la personalidad en la aparicion de un trastorno de ansiedad en pacientes con
un primer episodio de depresion mayor.

* Objetivos

Objetivo General
Determinar si los rasgos de la personalidad son predictores de un trastorno de ansiedad en
pacientes con depresion mayor.
Objetivos especificos
1. Describir y determinar las diferencias sociodemogréficas y clinicas de pacientes

con depresion mayor con trastornos de ansiedad y sin trastornos de ansiedad.

2. Describir y determinar las diferencias en las dimensiones de temperamento y
caracter en pacientes deprimidos con trastornos de ansiedad y sin trastornos de

ansiedad.

3. Determinar la asociacion entre la severidad de los sintomas de ansiedad y

depresion con las dimensiones de temperamento y caracter.
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* Hipotesis

Hipotesis General

Los rasgos de la personalidad, como dimensiones del temperamento y caracter, son
predictores de la aparicion de un trastorno de ansiedad en pacientes con depresion mayor.
Hipotesis Especificas

H1. Los pacientes deprimidos con un trastorno de ansiedad tendran un menor
funcionamiento psicosocial, una edad de inicio del trastorno depresivo mas temprana y
mayor comorbilidad con el antecedente de abuso de sustancias en contraste con los
pacientes deprimidos sin trastornos de ansiedad.

H2. Los pacientes deprimidos con un trastorno de ansiedad mostrardn una mayor evitacion
al dafio, menor busqueda de la novedad y una menor dependencia a la recompensa
(temperamento) y una menor autodireccion (caracter) que los pacientes deprimidos sin
trastornos de ansiedad.

H3. La severidad de los sintomas de depresion y ansiedad mostraran una asociacion directa

con las dimensiones del temperamento y caracter.
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e Metodologia

Disefio del Estudio

Se trata de un estudio prospectivo, descriptivo, transversal, comparativo de casos. El primer
grupo de analisis estuvo conformado por aquellos pacientes con el diagndstico de depresion
mayor sin un trastorno de ansiedad comdrbido, y el segundo grupo de analisis, por aquellos
pacientes con el diagnéstico de depresion mayor y comorbilidad con algun trastorno de

ansiedad.
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Poblacion

El tamafio de la muestra estuvo basado en el nimero minimo requerido para demostrar la

presencia de trastornos de ansiedad en pacientes con depresion mayor. Los principales

estudios epidemiologicos en el area de la salud mental, han mostrado que aproximadamente

el 50% de los pacientes con depresion tienen el diagndstico comorbido de algun trastorno

de ansiedad a lo largo de su padecimiento, por lo que se determind que el estudio de 80

pacientes con depresion mayor seria suficiente para encontrar la presencia del porcentaje

estimado de trastornos de ansiedad con un 80% de poder estadistico y un intervalo de

confianza del 95%.

Criterios de Inclusion

1. Diagnostico de depresion mayor de acuerdo a los criterios diagndsticos del DSM- 1V.

2. Ambos sexos.

3. Edad entre 18 - 60 afios.

4. Consentimiento informado para participar en el estudio.

5. Que sepan leer y escribir.

Criterios de Exclusion

1. Pacientes cuyo diagndstico principal no sea el de depresion mayor.

2. Menores de 18 afios.

3. Cualquier trastorno del Eje I distinto al de depresion mayor o trastorno de ansiedad.

4. Trastorno mental secundario al abuso de sustancias como diagndstico primario 0
enfermedad medica que confunda el diagnostico de depresion.

5. Dificultad para comunicarse y cooperar.
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Definicion Conceptual y Operacional de las Principales Variables del Estudio
Las variables clinicas incluidas en el estudio son:
1.- Depresion mayor
La depresion es un trastorno del estado del &nimo que puede manifestarse como un episodio
unico en el curso de la vida o como varios episodios recurrentes. Las personas que padecen
depresion presentan alteraciones en el area afectiva, cognitiva y fisioldgica, impactando la
capacidad funcional de los pacientes que la padecen (11). Para el presente estudio, se
incluyeron pacientes con un primer episodio de depresion, definido como la primera
admision en la vida a un servicio de atencion psiquiatrica y que nunca han recibido
tratamiento especifico debido a la presencia de sintomas de depresion.
Para la obtencidon del diagnostico de trastorno de depresion se utilizaron los criterios
diagndsticos del DSM-1V (11).
Caracteristicas y niveles de medicidn de la variable
Para el presente estudio, el diagndstico de depresion mayor, se considerd una variable
categorica evaluada como “presente” o “ausente”.
2.- Trastornos de ansiedad
Para la realizacion del presente estudio, se incluyeron los siguientes diagndsticos:
Trastorno de Ansiedad Generalizada
Se presenta como la preocupacion excesiva y exagerada sobre dos 0 mas circunstancias de
la vida. Como ejemplos de éstas, tenemos a la salud, la situacion econémica, el desempefio
en el trabajo y la situacion marital. Para poder establecer el diagndstico de este
padecimiento, es necesario que se presenten dichas molestias todos los dias y durante un

periodo mayor a los seis meses. También es requisito que se manifiesten cuando menos,
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seis de los siguientes sintomas que se han agrupado en tres apartados: 1) tension motora
(temblores, tension muscular y fatigabilidad), 2) hiperactividad autondémica (falta de aire,
palpitaciones, sudoracion, boca seca, zumbidos de los oidos, nausea, escalofrios y
dificultades al orinar ya sea por sensacion de aumento del tamafio de la vejiga o una mayor
frecuencia de la miccion) y 3) vigilancia y alerta (sentimiento de estar atrapado o en el
limite, respuesta exagerada a los sustos, problemas en la concentracién, en el suefio e
irritabilidad) (11, 91).

Crisis de angustia

Las crisis de angustia se caracterizan por la presencia de intensos sintomas somaticos de la
ansiedad como: falta de aire, palpitaciones, mareos, temblor, sudoracidén, nausea o
incomodidad abdominal, adormecimientos de extremidades, sensacion de frio o de calor, y
miedo importante a morir o bien a perder la razén. En general, la aparicion de dichas crisis
se da de manera inesperada, aunque algunas de ellas el paciente las puede relacionar con
situaciones de agorafobia (11, 91).

Trastorno Obsesivo-Compulsivo

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se manifiesta por la presencia de ideas
persistentes, o bien pensamientos, imagenes o impulsos que son experimentados como
intrusivos. Es decir ajenos a la voluntad de la persona, y generalmente con temas que hacen
padecer un gran sufrimiento a quien los experimenta.

Otra caracteristica de estos pensamientos es que se manifiestan de manera repetitiva
(obsesiones), y por periodos prolongados de tiempo, llegando en ocasiones a dar una gran
incapacidad, debido al tiempo dedicado a dichas ideas.

Las obsesiones frecuentemente se acompafian de conductas, que se ejecutan también de
manera repetitiva, estereotipada y que son percibidas como innecesarias (cuando menos
inicialmente) y a estas conductas se les conoce como compulsiones. Las conductas
compulsivas, al igual que las obsesiones consumen una gran cantidad de tiempo y

frecuentemente, dichos actos se realizan en respuesta a una obsesion (11, 91).
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Fobias
Los sintomas cardinales del padecimiento son la presencia de un miedo intenso e irracional
para algo en particular. Dentro de las fobias se han descrito tres tipos principales: la fobia
especifica, la fobia social y la agorafobia. Este padecimiento, que es el mas comdn en
psiquiatria, raramente se trata por un especialista (menos del 1% de los casos). La
incapacidad que genera la fobia depende del estimulo y del efecto de ésta en la vida del
paciente (11, 91).
Para la obtencidn de los diagndsticos de los diferentes trastornos de ansiedad se utilizaran
los criterios diagndsticos del DSM-IV (11).
Caracteristicas y niveles de medicion de la variable
Para el presente estudio, el diagndstico de trastorno de ansiedad, se considero una variable
categorica evaluada como “presente” o “ausente”.
3.- Severidad de sintomas depresivos y ansiosos
El campo de la depresién ha sido uno de los mas fértiles para la generacion de diferentes
instrumentos clinimétricos, tanto para medir su severidad como para hacer el diagnéstico de
esta frecuente entidad patoldgica.
Por otro lado, la dificultad en trazar una linea divisoria entre ansiedad y depresion ha
representado un problema muy frecuente en la produccién de estas escalas. Por lo regular,
en las escalas que han sido disefiadas para la evaluacion de la ansiedad clinica, es comun
que se incluyan en ellas preguntas o reactivos que también evaltan la depresion. De igual
manera, las escalas que miden la depresion frecuentemente contienen preguntas acerca de
la ansiedad.
En lo que respecta a la forma de obtener la informacién, las escalas para la depresion
pueden dividirse en las que un observador evalua la sintomatologia, y aquellas de

autoadministracion. Es importante sefialar como ya se habia mencionado anteriormente, la
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otra division de las escalas para evaluar la depresion, en cuanto a las que miden la
intensidad de los sintomas y las que hacen el diagndstico.

En el area de los trastornos de la ansiedad se han hecho diversos intentos para tratar de
dividir a lo que llamamos ansiedad como un estado (también conocida como sintomatica) y
la ansiedad como un rasgo (un nivel habitual de ansiedad), de acuerdo al curso de los
sintomas. Del mismo modo, las escalas que evallan los trastornos ansiosos estaran
encaminadas a medir la ansiedad como estado (91).

Existen varias pautas que nos indican como definir la ansiedad. La primera es una
sensacion de aprehension molesta y difusa, que se acompafia de varias sensaciones
corporales. Se ha postulado que este estado funciona como un mecanismo adaptativo para
enfrentar situaciones potencialmente peligrosas. También el término ansiedad se ha
asociado mucho al de estrés, de hecho cada vez que el individuo enfrenta una situacion
potencialmente amenazante, se puede decir que se enfrenta a una situacion estresante, lo
que no implica, en todos los casos, que el pacientes esté cursando con un trastorno de
ansiedad. Esto depende de que tan bien equipado se encuentre el individuo tanto
psicoldgica como biolégicamente (arousal) para enfrentar estas situaciones. De lo anterior
podemos derivar que existen ciertos individuos que estdn en mayor vulnerabilidad para
sufrir de ansiedad (91).

Para la evaluacion de los sintomas depresivos se utilizd la Escala de Depresion de
Montgomery & Asberg y para la evaluacion de los sintomas ansiosos al momento del
estudio se empleo la Escala de Ansiedad de Hamilton (92, 93).

Caracteristicas y niveles de medicién de la variable

Las puntuaciones de la severidad de los sintomas depresivos y ansiosos, obtenidas por
medio de la Escala de Depresion de Montgomery & Asberg y la Escala de Ansiedad de
Hamilton son de tipo intervalar y se emplearon para realizar comparaciones entre los

sujetos con trastorno depresivo mayor con y sin comorbilidad con trastornos de ansiedad.
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4.- Personalidad
La personalidad ha sido definida como la organizacion dinamica de los sistemas
psicofisicos que determinan el ajuste individual del individuo a su entorno (94) y se
encuentra conformada por el temperamento y el carécter. EI temperamento se refiere a las
respuestas emocionales y automaticas que el individuo presenta ante experiencias externas
e internas. El temperamento es una condicion parcialmente hereditaria que se manifiesta
desde etapas tempranas del desarrollo y se mantiene estable a lo largo del ciclo vital. El
caracter hace referencia a las diferencias individuales que se desarrollan como el resultado
de las interacciones no lineares entre el ambiente familiar y las experiencias de vida del
individuo que se encuentran influenciadas por el aprendizaje sociocultural.
Para la realizacion del presente estudio se incluyeron 3 factores del temperamento y un
factor del caracter. El primer factor de temperamento, bisqueda de la novedad, determina el
inicio o activacion de comportamientos, asi como también involucra una rapida pérdida del
temperamento, y una evitacion activa ante la frustracion. Los individuos con una elevada
busqueda de la novedad tienden a buscar emociones, a ser impulsivos, extravagantes y
desordenados. El segundo factor del temperamento, evitacion al dafio, refleja una tendencia
a responder de forma intensa a las sefiales de un estimulo aversivo, lo que inhibe la
actuacion e incrementa la evitacion al castigo y la novedad. Los individuos con una elevada
evitacion al dafio son timidos con las personas extrafias, muestran una preocupacion
pesimista ante la anticipacion de futuros problemas, tienden a preocuparse y a mostrarse
tensos en situaciones que les son poco familiares, sus conductas son pasivas y evasivas. El
tercer factor, dependencia a la recompensa refleja la dependencia a la vinculacion y
aprobacién de otras personas y una elevada sensibilidad hacia las sefiales sociales de
recompensa (63).
En cuanto a los factores de caracter se incluyd a la autodireccion. El concepto bésico de la
autodireccion es la autodeterminacion o la capacidad del individuo para controlar, regular y
adaptar su comportamiento a una situacion determinada de acuerdo a su seleccién personal

de metas y objetivos. La autodireccion se considera como un proceso de desarrollo que
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incluye la responsabilidad que asume el sujeto por sus actos en lugar de culpar a otros, la
identificacion de objetivos y metas personales, el desarrollo de habilidades y confianza para
la resolucién de problemas y la autoaceptacion (95).

La evaluacion de las dimensiones de temperamento y caracter incluidas en el estudio se
realiz6 por medio de la aplicacion del Inventario de Temperamento y Caracter (ITC) (62,
96).

Caracteristicas y niveles de medicion de la variable

Las puntuaciones de las dimensiones de temperamento y caracter, obtenidas por medio del
Inventario de Temperamento y Caracter, son de tipo intervalar y fueron utilizadas para
realizar comparaciones entre los sujetos con trastorno depresivo mayor con y sin
comorbilidad con trastornos de ansiedad.

Descripcion de las escalas e instrumentos de evaluacion

Formato de Datos Clinico Demograficos (FDCD)

El formato de datos clinico-demograficos disefiado previamente se compone de 3 areas
conformadas por diversos reactivos en donde se registra y concentra la informacion
necesaria de las principales caracteristicas demogréficas y clinicas de cada uno de los
pacientes evaluados. Para la aplicacion de este formato es necesario realizar un
interrogatorio dirigido tanto al paciente como al familiar (es) que tenga un contacto
estrecho y mayor conocimiento sobre la evolucion de la enfermedad del paciente en
estudio.

La seccion de "Datos Generales" contiene la ficha de identificacion del paciente, en donde
se incluye la edad del paciente al momento del estudio, el género, su estado civil, la
escolaridad del paciente completada en afios, su nivel socioeconémico (basado en los

parametros empleados en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente) y su
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ocupacion en la actualidad. En esta seccidn se encuentra un reactivo correspondiente al
"Familiar de Referencia™, en donde se registran los datos completos de por lo menos uno de
los familiares, con el objetivo de poder localizar al paciente en caso de ser necesario.

La seccion denominada “Diagnostico y Caracteristicas del Padecimiento” se compone con
algunos datos arrojados de la entrevista diagnostica basada en los Criterios del DSM 1V,
tales como el diagndstico de depresion y trastornos de ansiedad, la cronicidad del
padecimiento, y por una serie de preguntas previamente elaboradas con la finalidad de
recabar informacion de las principales caracteristicas clinicas del padecimiento como son:
la edad de inicio del padecimiento, la edad del paciente en su primera hospitalizacion
psiquiatrica (en caso de haber sido hospitalizado durante el curso del padecimiento), el
namero total de hospitalizaciones, el periodo de tiempo total de las hospitalizaciones
(registrado en semanas), y la duracion de la enfermedad no tratada (DENT), esta ultima
definida como el intervalo de tiempo comprendido entre el inicio de los sintomas
depresivos y el inicio del tratamiento especializado. Esta informacion se obtuvo mediante
una evaluacion retrospectiva teniendo como fuentes de informacion al paciente y sus
familiares.

Para completar el FDCD se incluyo la seccion de “Antecedentes de Abuso de Sustancias”

el cual fue completado mediante la informacion obtenida durante la realizacion de la
entrevista diagndstica.

Escala Global de Funcionamiento (GAF)

El GAF es el sistema de evaluacion global que adoptd la Asociacion Psiquiatrica
Americana como uno de los ejes de clasificacion a partir del DSMIII en 1980.

En la version del DSM-1V sufrié pequefias modificaciones. Este sistema es una de las
formas de evaluacion global mas ampliamente utilizadas en psiquiatria. EI GAF es una
escala continua del 1 al 100, donde el clinico evalGa en forma general el estado del paciente

en las areas de funcionamiento psicologico, social y ocupacional.
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El puntaje méximo es de 90 puntos que implica que los sintomas estan ausentes o son
minimos, por otro lado el puntaje minimo es de 1 punto donde implica que hay peligro
persistente de dafiarse a si mismo 0 a otros o incapacidad persistente para mantener la
higiene personal minima. El O se califica cuando hay informacion inadecuada (11).
Escala de Depresion de Montgomery & Asberg (MADRYS)
Para la evaluacién de los trastornos afectivos se cuenta con diferentes escalas que miden
la severidad sintomatica. La Escala de Depresion de Montgomery & Asberg (abreviada
como MADRS), es una escala heteroaplicada para la evaluacién cuantitativa de los
sintomas depresivos.
La escala se desarrollo a partir de los 65 reactivos que conforman la escala denominada
Comprehensive Psychopathological Rating Scale (CPRS) (97). Se evalud la sensibilidad
de los 17 reactivos de mayor frecuencia de presentacion de este instrumento y los 10
reactivos con mayores valores de sensibilidad fueron seleccionados (98). Cada uno de
estos reactivos se califica sobre una escala del 0 al 6 de acuerdo a la intensidad de la
severidad de los sintomas. El puntaje total va de 0 a 60 y un decremento en la puntuacion
total representa una mejoria clinica de los sintomas depresivos.
Se han llevado a acabo diversos estudios de validacién en poblaciones de pacientes
deprimidos tanto en Inglaterra como en Suecia (98) y en estudios mas recientes se ha
reportado que la escala cuenta con una alta sensibilidad y confiabilidad entre
observadores con una alfa de Cronbach de 0.76 (99).
En México, se evalu6 la consistencia interna del instrumento a partir de la
reproductibilidad interobservadores. Se incluyeron 6 pacientes deprimidos que fueron
evaluados por seis residentes en el area de psiquiatria clinica que fueron entrenados
previamente para la aplicacion de la escala. Tras la aplicacion del instrumento se

observaron correlaciones significativas (entre 0.97 y 1.00) en los puntajes otorgados por
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cada uno de los evaluadores. De la misma forma, se realizé un andlisis de los clusters de
los evaluadores con dos factores principales y rotacion varimax, encontrando que un

cluster explicaba el 99.6% de la varianza (100).

Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A)



Los niveles de ansiedad pueden ser medidos empleando entrevistas semiestructuradas
disefiadas para trastornos ansiosos en general o bien, empleando escalas basadas en
entrevista, en este sentido la escala de evaluacion de la ansiedad de Hamilton (abreviada
con frecuencia como HAM-A) es la mas ampliamente usada y la mejor conocida.

La escala de ansiedad de Hamilton (HAM-A), ha sido muy utilizada para valorar la
severidad de la enfermedad, el intervalo de tiempo que debe de transcurrir entre una
aplicacion y la siguiente, de manera que sea sensible al cambio es de 72 horas.

Consta de 14 preguntas, cada una de ellas se califica del O al 4. La confiabilidad de esta
escala es del 80% entre observadores. La validez interna del instrumento indica que
contiene dos dimensiones, la de ansiedad psiquica y la somatica. Por otro lado, la validez de
concepto, obtenida por medio del anélisis factorial apoya la idea de un factor psiquiatrico y
otro somatico.

Este instrumento se encuentra traducido en espafiol y ha sido usado en varias
investigaciones (92, 93). Para determinar la consistencia interna de la escala se obtuvo el
coeficiente de confiabilidad calculando la proporcidn entre la varianza individual y la
varianza de error. El coeficiente de confiabilidad de la escala de ansiedad de Hamilton en
pacientes con crisis de angustia fue 0.84 mientras que para los pacientes con ansiedad
generalizada fue 0.18. No obstante, las puntuaciones obtenidas en pacientes con ansiedad
generalizada se encontraron dentro del rango (24.6 +/- 3.0 en un rango de 19-32 puntos)
(101).
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Los autores concluyen que la escala puede diferenciar los sintomas producidos
directamente por la ansiedad generalizada de aquellos originados por las crisis de angustia
y que esta diferencia puede ser secundaria al concepto de ansiedad generalizada como
categoria diagndstica (101)
Inventario de Temperamento y Caracter
El ITC desarrollado por Cloninger es un instrumento de autoaplicacién conformado por 240
preguntas de respuesta forzosa que tienen como opciones “verdadero” o “falso”. El
instrumento desarrollado por Cloninger ha demostrado su utilidad en los estudios en donde
se relacionan los factores biologicos y la personalidad. Esto se ve reflejado en el articulo
publicado por Epstein, en donde un polimorfismo del alelo del receptor para dopamina D4,
marco diferencias en la subescala de “busqueda de la novedad” del ITC (102).
Para su estandarizacion en nuestro pais se utilizd una muestra de poblacion tipo censo por
disponibilidad de 269 sujetos de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad. Una parte de
esta muestra (125 sujetos), fue obtenida del grupo de alumnos que aspiraron a la Escuela de
Medicina de la Universidad Andhuac durante la convocatoria de 1995. La otra parte (144
sujetos) fue obtenida de un grupo de personas que asistieron de manera abierta a un centro
cultural de la Ciudad de México (96).
Para la traduccion del ITC se contd con la version original de la prueba disefiada para
mayores de 18 afios de edad. La traduccion del inglés al espafiol fue realizada por un
médico psiquiatra, para después volverla a traducir al inglés por otra persona igualmente
capacitada, corroborando que no se llegara a perder los conceptos originales de cada
reactivo del instrumento. Posteriormente se realizd un estudio piloto con una muestra de
veinte médicos y personal hospitalario, y veinte pacientes psiquiatricos de la consulta
externa del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente. A partir de estas

versiones preliminares se conformd la traduccidn final al espafiol (96).
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En este estudio se reportan los promedios y desviaciones estandar para la poblacion
mexicana de cada una de las subescalas del ITC. Se determino la consistencia interna del
instrumento global y de cada una de sus escalas y subescalas mediante el a de Cronbach.
Los resultados de la consistencia interna de las subescalas de temperamento (busqueda de
la novedad 0.70, evitacion al dafio 0.82, dependencia a la recompensa 0.59 y persistencia
0.47) y de caracter (autodireccién 0.87, cooperatividad 0.79 y autotrascendencia 0.84)
fueron similares a las reportadas por Cloninger (63). El valor mas bajo de las o de
Cronbach correspondi6é a la subescala de caracter C3 (0.39), mientras que el resto se
mantuvo dentro del rango descrito por los autores del ITC.
La traduccion al espafol del Inventario de Temperamento y Carécter se comporto, desde el
punto de vista psicométrico, en forma similar a la reportada para la version original ya que
los promedios y desviaciones estandar de las subescalas no fueron diferentes, a pesar de las
diferencias culturales, conservando su consistencia descrita por los autores originales del
instrumento. Al realizar la traduccion del ITC, se temia que los reactivos referentes a las
subescalas de caracter fueran a perder su valor, especialmente los que cubren la subescala
de “Autotrascendencia” debido al manejo de conceptos religiosos y morales. Sin embargo
la correlacion de la subescala de “Autotrascendencia” con el resto de las subescalas de
caracter, se comporto de manera similar a la descrita por Cloninger (96).
La version en espafiol del ITC ha sido utilizada en diferentes trabajos de investigacion
clinica en nuestro medio obteniéndose resultados congruentes (103-105), teniendo asi la
posibilidad de contrastar los resultados de la estandarizacion en poblacion mexicana con los
reportados por Cloninger (63).
En un estudio comunitario con 98 pacientes realizado por Paez (106) se encontrd que los
sujetos que se ubicaban en el 25% de la distribucion, en la escala de autodireccion, son
portadores de alguna categoria diagndstica de trastornos de la personalidad definidos por el
DSMIIIR, arrojando una cifra de 7.2%, lo cual es congruente con lo reportado por diversos
autores (107, 108).
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Por otro lado, en un estudio realizado en México en donde se compararon las puntuaciones
promedio de las dimensiones del ITC en pacientes con depresion mayor y sujetos control
pareados por edad, género y escolaridad, se observaron diferencias significativas entre
ambos grupos en las dimensiones de caracter y en la dimension de temperamento
“Evitacion al Dafo”. Asimismo, el ITC mostré adecuados valores de confiabilidad para los
pacientes con depresion (81).
La disponibilidad de una version en espafiol del Inventario de Temperamento y Caracter
puede contribuir al desarrollo de lineas de investigacién clinica en las poblaciones de habla
hispana.

* Procedimiento

El reclutamiento de pacientes se realizé de forma consecutiva en el servicio de Consulta
Externa del Instituto Nacional de Psiquiatria, en la blsqueda de pacientes con el
diagnostico de depresion mayor hasta que el nimero de pacientes deseado (80 pacientes)
sea reclutado. Los pacientes que cumplieron con el escrutinio inicial fueron los que en el
servicio de preconsulta, fueron diagnosticados con depresion, sin comorbilidad con otros
diagnosticos del Eje | diferentes a trastornos de ansiedad, de acuerdo a la entrevista
semiestructurada M.L.N.I. (Mini Internacional Neuropsychiatric Interview) (109). Esta
entrevista es el instrumento de tamizaje que se emplea para la valoracion inicial de todos
los candidatos a tratamiento en el Instituto Nacional de Psiquiatria.

A los candidatos que pasaron el escrutinio se les explicd el estudio y se les pidid su
consentimiento informado (Anexo 1). Una vez que el paciente brindé su consentimiento
informado y fue confirmado el diagnostico de depresién de acuerdo a los criterios
diagnosticos del DSM-IV, se completé el “Formato de Datos Clinicos Demograficos”
(FDCD). Para el llenado correcto del FDCD se utiliz6 una guia semiestructurada basada en

otros instrumentos y la recoleccién de los datos se hizo mediante un interrogatorio directo
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con el paciente y su familiar (es), con un contacto estrecho y pleno conocimiento de la
evolucion del padecimiento.

Una vez completado el FDCD se aplicaron las escalas de severidad sintomatica y la
Escala de Funcionamiento Global (GAF). Posteriormente, a cada uno de los pacientes
se les entregd el Inventario de Temperamento y Caracter (ITC) (62), que es un
cuestionario autoaplicable, para que fuera contestado. Las fuentes de informacion para
el correcto llenado de cada uno de los instrumentos fueron los pacientes y sus

familiares.
» Analisis Estadistico

Para la descripcion de caracteristicas clinicas y demograficas entre grupos diagnosticos,
se utilizaron frecuencias y porcentajes para las variables categoricas, y medias y
desviacion estandar (D.E.) para las variables continuas.

Como pruebas de hipdtesis en la comparacion de los distintos grupos se utilizo la Chi

Cuadrada (XZ) para contrastes categéricos y la t de Student para contrastes continuos.

Se realizé un analisis de regresion logistica con el método “introducir” para determinar
el riesgo conferido por las dimensiones de temperamento y caracter, obtenidas mediante
el ITC para la presentacion de un trastorno de ansiedad en pacientes con depresion
mayor. De la misma forma, se incluyeron en el modelo de regresion aquellas variables
demograficas que mostraron diferencias entre grupos. Se realizd una codificacion
“dummy” de las variables incluidas en el modelo de regresion logistica. Las
puntuaciones del ITC fueron dicotomizadas de acuerdo a las puntuaciones medias
obtenidas, en donde el “0” se asigno a los valores considerados de “no riesgo”, mientras
que el “1” fue asignado a los valores considerados como de “riesgo”. El nivel de
significancia estadistica se fijo con una p < 0.05.
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e Consideraciones Eticas

El estudio se adapta a los principios cientificos y éticos para la investigacion en seres
humanos de acuerdo a la Declaracion de Helsinki (110).
A todos los pacientes se les informd verbalmente de los procedimientos a realizar y se
solicitd su consentimiento por escrito para su participacion en el estudio guardando su
confidencialidad y aprobacién para reportar los resultados. Ademas, se pidio el
consentimiento de un familiar y de un testigo, para garantizar el entendimiento y
comprension de los procedimientos a seguir para la realizacion del estudio.
Los apartados que constituyen el consentimiento informado son: a) la justificacion y
objetivos de la investigacion, b) los procedimientos o consignas a seguir durante la
investigacion, c) la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a
cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgo, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacion y el tratamiento del paciente, c) la libertad de retirar su
consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se
creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento médico.
En relacion a la confidencialidad, a cada uno de los expedientes de los pacientes que
aceptaron participar, se les asigndé un codigo numerico, por lo que el nombre y datos
generales estan bajo el resguardo del investigador principal y no apareceran en ninguno de
los reportes que surjan de la investigacion.
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica y de Investigacion del Instituto Nacional

de Psiquiatria Ramon de la Fuente (Anexo 2).
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e Resultados

a) Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Se incluyeron un total de 80 pacientes en su primer episodio de depresion mayor. El
72.5% (n=58) de los pacientes fueron mujeres y el 27.5% (n=22) fueron hombres, con
una edad promedio de 33.3 £ 10.8 afios (rango 18-60 afios). El 63.8% (n=51) de los
pacientes se encontraba sin pareja (solteros=30, 37.5%; viudos=1, 1.3%;
divorciados/separados=20, 25.0%) y el 36.3% (n=29) estaban casados o viviendo en

union libre al momento del estudio.

La mayoria de los pacientes incluidos tenian un bajo nivel socioeconémico (n=53,
66.3%), seguido del 21.3% (n=17) con un nivel socioeconémico medio y el 12.5%
(n=10) con un nivel socioeconémico alto. La escolaridad promedio fue de 11.5 + 2.9
afios (rango 3-19 afios), equivalente al segundo afio de estudios medio-superiores
(preparatoria). En relacién a la ocupacion al momento del estudio, el 28.8% (n=23) se
encontraban desempleados, el 18.8% (n=15) se dedicaban a actividades en el hogar, el
16.3% (n=13) estudiaban y el 36.3% (n=29) tenian un empleo remunerado.

La edad de inicio del cuadro de depresion fue a los 27.2 + 12.0 afios (rango 8-55 afios)
con un promedio de 272.7 £ 321.1 semanas (rango 2-1196) de enfermedad no tratada
(DENT).

Del total de los pacientes incluidos, el 52.5% (n=42) tuvieron comorbilidad con algun
trastorno de ansiedad, mientras el 47.5% (n=38) restante no mostré6 comorbilidad con
trastornos de ansiedad. En la Grafica 1 se muestran los diferentes diagnosticos de

trastornos de ansiedad que presentaron los pacientes del estudio.
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Gréfica 1. Comorbilidad de los trastornos de ansiedad en pacientes con un primer

episodio de depresion
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OAnsiedad Generalizada (n=28)
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M Fobia Especifica (n=3)

No se encontraron diferencias significativas en las caracteristicas sociodemograficas
entre los pacientes deprimidos con un trastorno de ansiedad y aquellos pacientes sin
comorbilidad con trastornos de ansiedad. Sin embargo, los pacientes con trastornos de
ansiedad mostraron una edad de inicio de la enfermedad méas temprana y una mayor

duracion de la enfermedad no tratada (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas entre pacientes deprimidos

con y sin trastornos de ansiedad

Depresion Depresion Estadistica
Sin T. Ansiedad Con T.Ansiedad
n % n %

Género

Masculino 10 26.3 12 28.6 x?=0.05, 1 gl, p=0.82

Femenino 28 73.7 30 714
Estado Civil

Sin pareja 26 68.4 25 59.5 x?=0.68, 1 gl, p=0.40

Con pareja 12 31.6 17 40.5
N. Socioeconémico

Bajo 23 60.5 30 71.4

Medio 9 23.7 8 19.0 x?=1.18, 2 gl, p=0.55

Alto 6 15.8 4 9.5
Actividad Laboral

Sin actividad 11 28.9 12 28.6 x?=0.001, 1 gl, p=0.97

Con actividad 27 71.1 30 714

Media D.E. Media D.E.

Edad 34.3 12,5 32.3 9.2 t=0.81, 78 gl, p=0.42
Escolaridad (afos) 11.6 2.9 11.5 3.0 t=0.12, 78 gl, p=0.90
Edad de inicio 30.1 12.6 24.6 11.0 t=2.08, 78 gl, p=0.04
DENT (semanas) 169.3 273.1 366.2 3354 t=-2.89, 78 gl, p=0.005
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b) Comorbilidad con abuso de sustancias

El abuso de sustancias se presento en el 28.8% (n=23) de los pacientes, siendo el abuso
de alcohol (n=18, 22.5%) el méas frecuente. Ninguno de los pacientes reportd abuso
actual de inhalantes u opioides. En la Grafica 2 se muestran las frecuencias del abuso de

sustancias del total de la muestra.

Grafica 2. Comorbilidad con abuso de sustancias del total de la muestra

22.5%

Alcohol Nicotina  Mariguana  Cocaina Inhalantes Opioides

El abuso de sustancias fue similar entre los pacientes de ambos grupos diagnosticos
(p=0.64), sin que se encontraran diferencias significativas en la comparacién de

sustancias especificas de abuso (Tabla 2).
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Tabla 2. Antecedente de abuso de sustancias entre grupos diagnosticos

Depresion Depresion Estadistica
Sin T. Ansiedad Con T.Ansiedad
n % n %
Alcohol
No 29 76.3 33 78.6 x?=0.05, 1 gl, p=0.80
Si 9 23.7 9 214
Nicotina
No 32 84.2 34 81.0 x?=0.14, 1 gl, p=0.70
Si 6 15.8 8 19.0
Mariguana
No 35 92.1 42 100.0 x?=3.44, 1 gl, p=0.06
Si 3 7.9 0
Cocaina
No 35 92.1 42 100.0 x?=3.44, 1 gl, p=0.06
Si 3 7.9 0

c) Severidad sintomatica y funcionamiento psicosocial

La puntuacion promedio total de la Escala de Depresion de Montgomery & Asberg

(MADRS) fue de 31.3 + 7.5 puntos (rango 11-46 puntos) lo que refleja una depresién de

intensidad moderada en los pacientes incluidos. EI promedio de la Escala de Ansiedad de

Hamilton (HAM-A) fue de 24.1 + 6.8 puntos (rango 9-39 puntos). Los pacientes tuvieron

una puntuacion promedio de 58.9 + 4.5 puntos (rango 50-70 puntos) en la Escala Global
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de Funcionamiento (GAF) indicativo de un deterioro moderado en el funcionamiento

psicoldgico, social y ocupacional.

Al comparar la severidad sintomatica y el funcionamiento global entre pacientes

deprimidos con y sin comorbilidad con trastornos de ansiedad, se observo que los

pacientes con un trastorno de ansiedad presentaron una mayor severidad de los sintomas

de depresion y de ansiedad y se observd una tendencia a que presentaran un

funcionamiento psicosocial global mas bajo que aquellos pacientes sin comorbilidad con

trastornos de ansiedad (Tabla 3).

Tabla 3. Severidad sintomatica y funcionamiento psicosocial entre grupos

diagnosticos

Depresion Depresion Estadistica
Sin T. Ansiedad Con T.Ansiedad
Media D.E. Media D.E.
MADRS 28.2 7.9 34.0 5.9 t=-3.68, 78 gl, p<0.001
HAM-A 20.3 7.0 276 4.6 t=-5.39, 78 gl, p<0.001
GAF Actual 59.9 3.8 58.1 5.0 t=1.85, 78 gl, p=0.07
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d) Dimensiones de temperamento y caracter

Las puntuaciones promedio de las dimensiones de temperamento del total de la muestra
fueron las siguientes: a) Busqueda de la novedad (NS) 20.5 + 4.4, b) Evitacion al dafio
(HA) 16.5 + 4.4, c) Dependencia a la recompensa (RD) 13.5 + 2.9 y, d) Persistencia (PE)
3.7 £ 1.5. Las puntuaciones promedio de las dimensiones de caracter fueron: a)
Autodireccién (SD) 24.3 £ 5.9, b) Cooperatividad (CO) 22.8 £ 5.0 y, ¢) Autotrascendencia
(ST) 144 +5.6.

Al comparar las dimensiones de temperamento y caracter entre los pacientes deprimidos sin
comorbilidad con trastornos de ansiedad y con comorbilidad con trastornos de ansiedad, se
encontraron diferencias significativas en la dimensién de temperamento “persistencia” en
donde los pacientes con comorbilidad con trastornos de ansiedad mostraron puntuaciones
mas altas. No se encontraron diferencias significativas entre grupos en las dimensiones

restantes de temperamento y caracter (Gréfica 2).



60

Gréfica 2. Dimensiones de temperamento y caracter entre grupos diagnosticos
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e) Asociacion de la severidad de los sintomas de depresién y ansiedad y las

dimensiones de temperamento y caracter

Mediante el coeficiente de correlacion de Pearson se determing el nivel de asociacion de la
severidad de los sintomas depresivos, evaluados con el MADRS, y la severidad de los
sintomas de ansiedad, por medio del puntaje total del HAM-A, y las dimensiones de

temperamento y caracter evaluados con el ITC.

No se observaron asociaciones significativas de la severidad de los sintomas ansiosos y
depresivos con las dimensiones de temperamento y caracter en los pacientes sin
comorbilidad con trastornos de ansiedad. Sin embargo, se observaron asociaciones
significativas de las dimensiones de temperamento “dependencia a la recompensa” y
“persistencia” y la dimension de carécter “ autodireccion” con la severidad de los sintomas
de ansiedad (Tabla 4).



62

Tabla 4. Asociacion de la severidad de los sintomas ansiosos y las dimensiones del ITC

Depresion Depresion
Sin T. Ansiedad Con T.Ansiedad
MADRS HAM-A MADRS HAM-A
rp rp rp rp
Busqueda de la Novedad 0.07 0.64 0.09 0.55 -0.04 0.76 0.27 0.07
Evitacion al Dafio -0.01 095 0.06 0.72 -0.18 0.24 0.09 0.54

Dependencia a la Recompensa 0.07 0.64 0.22 0.16 0.06 0.69 0.32 0.03

Persistencia -0.06 0.68 0.11 0.49 019 021 0.33 0.03
Autodireccion 0.21 0.19 -0.21 0.18 -0.17 0.26 -0.33 0.03
Cooperatividad 0.01 0.93 0.20 0.22 -0.03 0.80 0.07 0.65
Auto-trascendencia -0.06 0.71 0.15 0.36 0.04 0.75 0.12 043

f) Modelo de regresion logistica de los trastornos de ansiedad en el primer episodio de

depresion

Se seleccionaron 9 variables para el modelo de regresion logistica: 1) edad de inicio del
episodio depresivo, 2) duracién de la enfermedad no tratada, 3) basqueda de la novedad, 4)
evitacion al dafio, 5) dependencia a la recompensa, 6) persistencia, 7) autodireccién, 8)
cooperatividad, y 9) auto-trascendencia. Se utiliz6 el andlisis de regresion logistica con el
método de seleccion “introducir” para el calculo de la probabilidad de ocurrencia de un

trastorno de ansiedad en el primer episodio de depresion.

La ecuacion de regresion logistica fue capaz de clasificar correctamente al 73.8% de los
casos. La ecuacion resulté de forma general, méas precisa al predecir a los pacientes con
trastorno de ansiedad (76.2%) que a los pacientes sin trastornos de ansiedad (71.1%). El

modelo de regresion logistica fue significativo de acuerdo al modelo estadistico de Hosmer
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y Lemeshow (p=0.75), el cual predijo el 30.0% de la variacion del fenébmeno en esta

muestra.

El procedimiento incluyé Unicamente 3 variables predictoras para la aparicion de un
trastorno de ansiedad en el primer episodio de depresion. Estas variables son: a) la duracion
de la enfermedad no tratada, en donde los pacientes con una mayor duracion de la
enfermedad no tratada tienen un riesgo 4.60 veces mayor de presentar un trastorno de
ansiedad en comparacion con aquellos con una menor duracion de la enfermedad no tratada
(B=1.52 £ 0.54, I.C. Exp B= 1.59-13.26, p=0.005), b) la dimension de temperamento
“persistencia”, en donde los pacientes con una elevada persistencia tienen un riesgo 7.29
veces mayor de manifestar un trastorno de ansiedad en comparacion con aquellos pacientes
con una baja persistencia (p=1.98 + 0.70, I.C. Exp B= 1.82-29.13, p=0.005) vy, ¢) la
dimensidn de caracter “autodireccién” en donde los pacientes con una menor autodireccion
tienen un riesgo 2.88 veces mayor de presentar un trastorno de ansiedad en comparacion
con los pacientes con una elevada autodireccion (p=1.05 + 0.53, I.C. Exp B= 1.01-8.20,
p=0.04).

A partir de este modelo, se procedié a determinar el riesgo y la probabilidad de presentar un
trastorno de ansiedad mediante la interaccion existente entre estas variables como se detalla
en la Tabla 5.
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Tabla 5. Estimacion del riesgo y probabilidad para la aparicion de un trastorno de
ansiedad en el primer episodio de depresion

Mayor Elevada Baja B |DEB| Exp | IC95% p
DENT Persistencia | Autodireccion (B) | Exp (B)
+ + - 1.98 | 0.57 | 7.26 |2.37-22.22 | 0.001
+ - + 1.19 | 0.58 | 3.30 |1.05-10.30| 0.04
- + + 0.008 | 0.005| 1.00 | 0.99-1.01 | 0.07
+ + + 154 | 0.69 | 4.66 |1.20-18.10| 0.02

Como se puede observar, el riesgo méas elevado es conferido por la interaccion de una
mayor DENT y una elevada PE. La variable de una baja SD muestra un menor riesgo
cuando interactia con una mayor DENT y cuando interactGa con ésta y una elevada PE,
riesgo que deja de ser significativo cuando solo interactia con una elevada PE. Por lo
anterior, se considera que la presencia de una baja SD muestra un efecto competitivo con
una elevada PE en el modelo de regresion logistica para la presencia de un trastorno de

ansiedad en un primer episodio de depresién mayor.
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e Discusién

Los trastornos de ansiedad, son entidades clinicas que se pueden manifestar en diferentes
escenarios clinicos, presentando una alta comorbilidad con la depresion mayo. La relacion
entre ambos diagndsticos es compleja, ya que existen diferentes factores asociados a su
comorbilidad (2, 5). Los rasgos de personalidad, se han propuesto como variables que

predisponen al desarrollo de un trastorno de ansiedad en pacientes deprimidos.

En la actualidad, existen pocos estudios avocados a investigar la influencia de la
personalidad en la aparicion de un trastorno de ansiedad en pacientes deprimidos. Por lo
anterior el objetivo del presente estudio fue determinar si la personalidad, entendida como
dimensiones de temperamento y caracter, es predictora de la aparicion de un trastorno de

ansiedad en pacientes con depresién mayor.

Para la realizacion del presente estudio, se incluyeron pacientes en su primer episodio de
depresion, ya que la evaluacion de la personalidad en pacientes con un primer episodio,
permite excluir la falsificacion del reporte retrospectivo en pacientes con episodios
depresivos previos, asi como los efectos que la cronicidad del padecimiento o el tratamiento

farmacologico tienen sobre la personalidad.

En este estudio, se encontrd que mas del 70% de los pacientes deprimidos fueron mujeres,
hallazgo que apoya que la depresion mayor es méas prevalente en este género (11). La edad
de inicio del episodio depresivo fue de 27.2 afios, hallazgo similar al reportado en la Gltima
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México (15) y casi idéntica a la
reportada en la literatura internacional (12, 13). La mayor parte de los pacientes incluidos
no mantenian una relacion de pareja al momento del estudio, lo cual podria reflejar el

deterioro en la capacidad de socializacion de los pacientes deprimidos.

El promedio de tiempo que tardaron los pacientes en recibir atencion especializada fue de

casi 4 afios, lo que sugiere que los pacientes que cursan con depresion mayor pueden no
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reconocerla como un trastorno mental grave, por lo que no buscan atencion para recibir
tratamiento de manera eficaz y oportuna (111). Otra probable hipotesis es que los servicios
de atencion de primer nivel no identifican los sintomas del trastorno eficazmente, y a que
muchos de los pacientes pudieron haber acudido a tratamientos no relacionados con la

medicina por el estigma que tiene todavia la atencidn psiquiatrica en nuestro pais (111).

Mas de la mitad de los pacientes (52.5%), presentd comorbilidad con al menos un trastorno
de ansiedad, siendo el trastorno de ansiedad generalizada (TAG) el més frecuente, lo cual
concuerda con los resultados de otros estudios (2). Inclusive, diversos estudios han
mostrado que el diagndstico puro de TAG es poco frecuente y que, por lo general, se
presenta de forma comorbida con otros diagndsticos psiquiatricos (112-114). Aun cuando el
TAG y la depresion mayor se han conceptualizado como distintas entidades diagndsticas,
algunos autores han considerado que la relacién entre estos diagndsticos es mas
significativa que cuando el TAG se presenta con otros diagnosticos psiquiatricos (115,
116). Se ha considerado que esta comorbilidad puede atribuirse a que diversos sintomas de
ambos diagnoésticos se sobreponen de acuerdo a las definiciones del DSM 1V (117). Por
ejemplo, las dificultades en la concentracion, las alteraciones del suefio y la fatiga son
sintomas identificados en ambos trastornos. De forma alternativa, se ha considerado que la
relacion entre ambos diagndsticos se debe a una etiologia comun (118), lo cual debera ser

estudiado en un futuro .

Las implicaciones clinicas de la comorbilidad de la depresion con los trastornos de
ansiedad, se reflejaron en que los pacientes deprimidos con comorbilidad con algin
trastorno de ansiedad tuvieron una edad de inicio mas temprana del episodio depresivo asi
como una mayor duracion de la enfermedad no tratada en contraste con los pacientes
deprimidos sin comorbilidad. Ademas, los pacientes con depresion y ansiedad presentaron
en general mayor severidad de la sintomatologia depresiva. Estos resultados concuerdan
con los hallazgos observados por otros autores en relacion al impacto clinico del
diagnostico comorbido (4).
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Se reconoce que el abuso de sustancias en pacientes psiquiatricos es muy elevado, siendo la
depresion mayor y los trastornos de ansiedad, las patologias en donde el abuso de
sustancias es mas prevalente (119). El abuso de sustancias en esta muestra se presento en el
28.8% de los pacientes, siendo el abuso de alcohol el mas frecuente (22.5%). No se
encontraron diferencias significativas en cuanto a la prevalencia del abuso de sustancias

entre los pacientes deprimidos con y sin comorbilidad con algun trastorno de ansiedad.

Se ha sugerido que el uso de alcohol y otras sustancias en los pacientes con depresion, es un
intento de éstos de automedicarse para disminuir los sintomas de la enfermedad; como por
ejemplo, disminuir la intensidad de la ansiedad o como un inductor del suefio, asi como
mejorar el nivel de energia y concentracion, por medio del uso de drogas estimulantes (120,
121). De la misma forma, se ha documentado que un elevado consumo de alcohol y otras
drogas son factores de riesgo para el desarrollo de depresion (122).

Para la evaluacién de la personalidad, se utiliz6 el ITC, el cual es un instrumento
autoaplicable de respuesta forzosa de falso o verdadero que requiere la compresiéon por
parte del sujeto de cada uno de los items y responda de acuerdo a lo que mejor refleje la
experiencia de si mismo. En ocasiones, algunos pacientes que cursan con depresion tienen
dificultad para contestar los items debido al deterioro transitorio de algunas funciones

cognoscitivas (78).

En el presente estudio no se observaron alteraciones cognoscitivas severas debido a que los
pacientes presentaron una sintomatologia depresiva de severidad moderada (98). Se ha
descrito que la estructura dimensional del ITC no se ve alterada cuando la severidad de la
depresion es de media a moderada, y que es adecuada para la caracterizacién de la

personalidad en pacientes con depresion (81, 123).

La diferencias encontradas en la dimension de temperamento “Persistencia” (PE) entre los
pacientes deprimidos y los pacientes deprimidos con un trastorno de ansiedad asi como el
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valor predictivo de una elevada PE para la aparicion de un trastorno de ansiedad en la

depresion mayor, es un hallazgo unico y dificil de explicar.

Es necesario considerar que esta dimensién es la que ha mostrado una menor consistencia
interna tanto en el estudio realizado por Cloninger (62) como en el estudio de validacién y
confiabilidad del ITC en poblacion mexicana (96) y en el analisis de confiabilidad del
instrumento en pacientes con depresion mayor (81). Se considera que la consistencia
interna de un instrumento autoaplicable tiene que ser superior a un alpha de Cronbach de
0.60 para que sea confiable y en estos estudios, la consistencia interna de la PE varia de
0.47 a 0.65. La baja confiabilidad de esta dimension de temperamento puede ser el reflejo

de los pocos reactivos que se incluyen en esta dimension en el ITC.

No obstante, el hallazgo de una elevada PE y una baja SD como factores de riesgo
independientes para la presencia de un trastorno de ansiedad en los pacientes con un primer
episodio de depresién, puede indicar por una parte que la inadecuacion adaptativa de la
conducta (SD) o que el mantenimiento de ésta a pesar de la frustracién y la fatiga que
provoque (PE), puede conllevar al incumplimiento de metas personales especificas debido a
un comportamiento desorganizado, lo cual a su vez puede originar o exacerbar la
sintomatologia ansiosa y podria explicar porque los pacientes con comorbilidad con un

trastorno de ansiedad presentan una DENT mas larga.

De la misma forma, si consideramos la influencia de estas dos dimensiones (SD y PE),
junto con la asociacién observada de la dimensién de temperamento “Dependencia a la
Recompensa” (RD) y la severidad de los sintomas ansiosos, podriamos hipotetizar que el
esfuerzo de los pacientes por mantener un comportamiento en respuesta a sefales
anticipatorias de recompensa y la falta de culminacion de metas, son las que en conjunto,

podrian originar un trastorno de ansiedad.

Ademas de estas caracteristicas de la personalidad, si se considera la cronicidad de la

depresion mayor, reflejada en una mayor duracion de la enfermedad no tratada, podriamos
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considerar que la ansiedad puede ser el resultado de patrones conductuales inadecuados
determinados por la personalidad y por el deterioro psicosocial conferido por la cronicidad
de los sintomas de depresion. Estos resultados deben ser tomados con cautela y
considerados como preliminares, ya que deben ser replicados en futuros estudios, y en caso
de ser confirmados, se daria un mayor sustento a la influencia que tienen los rasgos de la

personalidad sobre la aparicion de un trastorno de ansiedad en la depresién mayor.

Una de las principales limitaciones del presente estudio es que el disefio metodoldgico
empleado no incluyo otras variables que se pudieran asociar a la presencia de un trastorno
de ansiedad en pacientes con depresion mayor. Una de estas variables es la vulnerabilidad
genética, la cual puede influir directamente sobre las caracteristicas de la personalidad de
los pacientes incluidos y que debera ser abordado en futuros estudios.

AUn cuando se incluyeron pacientes que cursaban con su primer episodio de depresion, los
resultados del presente estudio no permiten determinar si la depresion precedio al trastorno
de ansiedad o si el trastorno de ansiedad conllevo a la aparicion del cuadro depresivo. Es
por esto que se propone la realizacion de estudios longitudinales para poder determinar si la
presencia de un trastorno de ansiedad muestra variaciones asociadas a cambios

sindromaticos y de tratamiento del cuadro depresivo.

La influencia de los rasgos de la personalidad sobre la aparicion de un trastorno de ansiedad
debe ser estudiada a mayor profundidad y también, determinar si la personalidad sufre
variaciones a partir del tratamiento y la remision de los sintomas de depresion y ansiedad.
Lo anterior debido a que se ha descrito que las dimensiones de temperamento, mas que las
dimensiones de caracter, presentan modificaciones posterior al tratamiento farmacoldgico
(124, 125).
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Conclusiones

La prevalencia de los trastornos de ansiedad en pacientes con un primer
episodio de depresion fue del 52.5%, siendo el trastorno de ansiedad

generalizada el mas prevalente (35.0%).

Los pacientes con diagnostico comorbido tuvieron una edad de inicio mas
temprana y una mayor duracion de la enfermedad no tratada, resultado muy

similar a lo reportado en la literatura.

El abuso de alcohol, fue la sustancia de abuso mas prevalente en los
pacientes con depresion, lo cual puede ser considerado como un medio de
automedicacion para disminuir el impacto gue tienen los sintomas depresivos

sobre el funcionamiento psicosocial global del paciente.

Los pacientes con diagnéstico comdrbido mostraron una mayor severidad del
cuadro clinico de la depresion, lo cual concuerda con los reportado por otros
autores en relacion al impacto clinico de la comorbilidad diagnostica en la

depresion.

La personalidad es un constructo que diferencia a los sujetos que desarrollan
un trastorno depresivo mayor de los sujetos sin esta patologia.

El hallazgo de una elevada persistencia y una baja autodireccion como
factores de riesgo independientes para un trastorno de ansiedad y la
asociacion de una elevada dependencia a la recompensa con la severidad de
los sintomas ansiosos, podria reflejar que la tendencia por mantener un
comportamiento que no culmina en metas asociado con respuestas a sefiales
anticipatorias de recompensa, originan un trastorno de ansiedad en pacientes

con depresion.
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La influencia de los rasgos de la personalidad sobre la aparicion de un
trastorno de ansiedad debe ser estudiada a mayor profundidad y se debe
determinar, a partir de estudios longitudinales, si la personalidad sufre
variaciones a partir del tratamiento y la remision de los sintomas de

depresion y ansiedad.

Se propone la realizaciéon de estudios longitudinales que determinar si la
presencia de un trastorno de ansiedad muestra variaciones asociadas a

cambios sindromaticos del cuadro depresivo.

Es necesario realizar estudios en donde se incluya la vulnerabilidad genética
como un factor de riesgo para la aparicion de un trastorno de ansiedad en la

depresion mayor.
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DIMENSIONES DE TEMPERAMENTO Y CARACTER EN PACIENTES CON
DEPRESION MAYOR Y COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DE ANSIEDAD.

CARTA DE CONSENTIMIENTO
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente

e Investigadores: Nombre: Dr. Omar Minaya
Dra. Cristina Loyzaga
Dra. Ana Freséan
Nombre del Paciente:

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon
de la Fuente, este estudio requiere de su consentimiento voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente
informacion y no dude en preguntar todo aquello que no entienda claramente.

Programa a Efectuar

El objetivo es estudiar por medio de entrevistas y escalas a pacientes que han presentado depresion a lo largo
de su vida. Nos interesa estudiar el fendmeno de la ansiedad y la personalidad en este tipo de padecimientos.
Para el estudio, requerimos la cooperacion del paciente y de ser necesario, de sus familiares con el objeto de
contar con la mayor cantidad posible de informacion sobre el paciente. Para el diagnostico y evaluacion de los
pacientes se utilizaran entrevistas médicas y escalas clinicas.

Plan del Programa

Los pacientes que acepten participar en este estudio seran entrevistados por psiquiatras expertos en el
diagnostico de la depresion. Una vez establecido el diagndstico, se le realizaran algunas preguntas
relacionadas a la forma en la que se ha sentido y se le pedira contestar un cuestionario dirigido a conocer los
aspectos de temperamento y caracter. La realizacion de estas entrevistas no tienen riesgo alguno para usted.

Consignas a Seguir

1.- Se pedird la cooperacion del paciente para realizar las entrevistas.

2.- Si el paciente cambia de domicilio o teléfono, avise al 56552811 ext. 358. Estos datos serviran para poder
asegurar que las evaluaciones se cumplan.

3.- No se le cobrara ningln recargo extra por estas evaluaciones.

4.- La participacion del paciente en este estudio es voluntaria y previa consulta con los investigadores
asignados, el paciente podra retirarse en el momento que lo desee sin inconvenientes para su futuro
tratamiento.

Ventajas Posibles

1.- Las evaluaciones realizadas en este estudio permitiran conocer mejor la naturaleza de la enfermedad, lo
gue pensamos puede influir favorablemente en el manejo de su padecimiento.

2.- Usted podra discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las entrevistas y estudios que se
le realicen.

3.- Indirectamente usted ayudara a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre la naturaleza y
evolucidn de los cuadros depresivos.

Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignara un codigo a los expedientes
de los pacientes por lo que su nombre no aparecera en ninguno de los reportes o articulos cientificos que se
elaboren con la informacién obtenida.

Disposiciones Generales
Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con el responsable del
proyecto, Dr. Omar Minaya al 56 55 28 11 Ext. 358, durante horas regulares de trabajo.
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Carta de Consentimiento

He leido la hoja de informacion y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado directamente con el
responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido entender. Entiendo
que puedo hacer cualquier pregunta en cualquier etapa del estudio.

Basado sobre esta informacidn, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Entiendo que puedo suspender mi participacién en el estudio en cualquier momento sin que esto
tenga consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o
sus resultados. Ademas, recibi una copia de la hoja de informacién.

e Contacto

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar al Dr. Omar Minaya al teléfono 5655-2811 ext. 358

Firma del Paciente Fecha

Nombre del Paciente

Firma del Familiar o Fecha
representante legal

Nombre del Familiar o
representante legal

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Investigador Fecha

Nombre del Investigador
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e Aceptacion del Comité de Etica del Instituto Nacional de Psiquiatria

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdén de la Fuente Muiiiz
Comité de Etica en Investigacion

=

24 dc abril de 2006.
Dr. Omar Minaya Hernand=z

Investigador Principal
Presente

Estimado Dr. Minaya,

Por medio de la presente me permito informarle gue el provecto titulado: "Dimensiones del
temperamento y cardcter en pacientes con depresién mayor y comorbilidad con trastornos
de ansiedad” ha sido APROBADO por el Comité, ya que se considera que cumple con los

requerimientos ¢ticos y metodoldgicos cstablecidos.
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REFERENCIA N° 1142
TITULO ARTICULO: Dimensiones de temperamento y caracter en pacientes con un
primer episodio de depresion mayor

Estimados autores,

Hemos recibido el trabajo arriba mencionado, el cual estd siendo revisado
por el Comité Editorial. En breve plazo le enviaremos nueva informacion.

Nos permitimos Ilamarle la atencion sobre el 1142 del articulo indicado mas
arriba. Dicho numero serd el que debera citar en toda su correspondencia y
el que le servira, proximamente, para poder consultar la situacion de su
trabajo a través de la seccién de nuestra pagina Web dedicada a la Gestion
Digital de Originales.

Le recordamos que, si lo desea, tiene la posibilidad de acceder a comprobar
la situacion de su articulo en: www.ArsXXl.com/gdo/. Para poder utilizar
este servicio deberd registrase en la web, si no lo estuviera ya, e
introducir su codigo de wusuario GDO (6167) y su clave de acceso web
(WUTX-VYVS-HIWO-OCYW) que quedara asociada a su usuario, por lo que no sera
necesario introducirla mas de una vez.

Reciba un cordial saludo,

Editor
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raep@arsXXl.com
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Grupo Ars XXI1 de Comunicacion
Passeig de Gracia 84, 1.2 pl.
08008 Barcelona

Tel.: 932 721 750

Fax: 934 881 193
Jirigoyen@ArsXXl.com
www.ArsXXl.com




	Portada
	Resumen
	Introducción
	Antecedentes
	Justificación   Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Hipótesis
	Metodología
	Consideraciones Éticas
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas
	Anexos



