UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA “RAMON DE LA FUENTE MUNIZ”

TiTULO:
CALIDAD DE VIDA Y DISCAPACIDAD EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

TESIS QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA.
PRESENTA:

DR. DAVID ALBERTO RODRIGUEZ PINEDA.

TUTOR TEORICO TUTOR METODOLOGICO
DR. MANUEL ALEJANDRO MUNOZ SUAREZ. DRA. DANELIA MENDIETA CABRERA.

MEXICO, D.F. a 30 DE JULIO DEL 2014.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



DEDICATORIA

Esta tesis la dedico a mis padres que siempre me han apoyado de manera
incondicional en todas las decisiones que he tomado en mi vida, y me han
alentado a continuar siempre hacia adelante y lograr vencer las vicisitudes de
la vida.

A mis hermanos que estan prestos a apoyarme en cualquier momento, y
ojala este trabajo sea un ejemplo para ellos de que con esfuerzo podemos
lograr cualquier objetivo.

AGRADECIMIENTOS

A mis tutores: Dra. Danelia Mendieta y Dr. Manuel Alejandro Mufoz, por el
apoyo, la paciencia y el tiempo que me brindaron para la realizacion de esta
tesis.

A todos los profesores que he tenido a lo largo de mi formacién como
psiquiatra por sus muy valiosas ensefianzas académicas y aun mas por
compartir sus experiencias y ser catalizadores de mi desarrollo personal.

Mil gracias.

David A. Rodriguez Pineda 30 de julio de 2014



TABLA DE CONTENIDO

MARCO DE REFERENCIA Y ANTECEDENTES........cueereeeeieieeccccccnnnnnnenneneeanes 4-9
JUSTIFICACION.....cove s sreeetsessesessssssasss s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssesssns 9
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA..........ccociirtrnenernnieninicicssssssssnsssssssssansensanes 10
OBIJETIVOS....eeeeiiiiiiiiiincnsssssssssetsnienesnssessssssssssssssssasssssasssessssssssssssssssassassasene 10
OBJETIVOS GENERALES.....oooie ettt ettt s e ess s sae e aee e sve s e .10

OBJETIVOS ESPECIFICOS.......oeieeeeeeeeeeesee s seeseesaeses oo s e ses s 10
HIPOTESIS.......coeeereentsessssersssssssss s sssssssessssesssssssssssssssssssssssssssssssesssses s ssssnss ssseses 11
MATERIAL Y METODO........ccevueeuermsrssessessesssssesssssssssssssnsssssssassassessasssssessssssssssses 11
DISENO DEL ESTUDIO....cuiuieieceie ettt et ssas e sssss s snasss s ses s e sas s 11

UNIVERSO DE LA MUESTRA.... .ottt sttt sttt ssvtessaesnasse s sve st e e sanessses one 11

TAMANO DE LA MUESTRA . ..ottt et ssasas st ssa st sss s snsssssss e 11

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION ..ottt ettt 11

VARIABLES.......coe ittt sttt sttt st e st st eeaese et e sbe st e e sanessaessbesnsaenanesrnansen 12
INSTRUMENTOS DE MEDICION.......oeoeeeeeeeieeeeeceee s es s s s ss s 13
PROCEDIMIENTO.....cuutuiieiiiiiiiiiiiinesnnsnssnnaniensnisissssssssssssssssssssansanssessssssssssssnses 14
FLUJOGRAMAL........cccccirnttnrnetenitistnssssssssssssssssssnantenssessesssssssssnsnssssassans sesssssssssssse 15
IMPLICACIONES ETICAS.......cciriunreiercsnsesesesesssesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 15
ANALISIS DE RESULTADOS.......coveerenececsesisesessessesessssesessssssssssessassssesssssessssssens 15
RESULTADOS. ...ttt e sessnsnssnsassesssnssessssssssssssssnsassensssssesssssssssnsssnnsns 16-24
DISCUSION......ceeetretretsersetsessessssssssssssssssssssssssssssassssssssassassessessesssssssssssssassassens 24-26
CONCLUSIONES. ... o ciienntneieitcieinessssssssssssssssssantenssnesesssssssssnssssssnsssssasssesssssssns 27
REFERENCIAS........ oottt snsesssssesnnsntenesis iessssssssssssssssassanssnssesssssnes 28-30
ANEXOS......coiiiiiiiiiiiieenniinieiie i s sssssssnssssansens esssssssssssssssssssassanssessesssssas 31-34
Carta de consentimiento informado para familiar.........cccccoeeevevverennne.. 31-32

Carta de Asentimiento informado para paciente........ccccoeveeeeeeeceerevernns 33-34

Inventario de discapacidad de Sheehan.........cccccoeeveiveeeeecececceceeeeeeeee 35



I.- MARCO DE REFERENCIA Y ANTECEDENTES.
DEFINICION.

El trastorno mental es un trastorno clinicamente significativo del comportamiento o un trastorno
psicolégico que ocurre en un individuo y estd asociado con sufrimiento, discapacidad o un
aumento significativo del riesgo de sufrir muerte, dolor, discapacidad o una importante pérdida de
la libertad (1). La depresion es un trastorno heterogéneo con un curso altamente variable con una
inconsistente respuesta a tratamiento. La depresién esta relacionada con las emociones normales
de tristeza y duelo, pero esta no remite cuando las causas externas de estas emociones se disipan,
y no es proporcional a sus causas. El clasico estado de depresién severo a menudo no tiene una
causa externa precipitante (2). El termino depresidn fue introducido en el siglo XIX, originalmente
como “depresiéon mental”, para describir una disminucidn del espiritu, y vino a remplazar a la
melancolia como diagndstico. Es una reaccién psicobioldgica del organismo al estrés en el cual los
factores organicos tienen que ver. El concepto de depresion, para la CIE 10 y el DSM-IV, es
esencialmente un sindrome clinico, definido por el nimero de sus rasgos clinicos, que no requiere
una clara etiologia, y reconoce la posibilidad de factores psicolégicos y biolégicos como causa.
Implica un grupo de sintomas y signos que tienden a de ocurrir juntos, los cuales se asume son
reflejo de una fisiopatologia comun, que puede aln no ser en entendida, pero que tiene diversas
etiologias en diferentes casos. (1, 3) En el DSM —IV se enlistan ocho sintomas calificativos para el
trastorno depresivo mayor, requiriendo que estén al menos cinco sintomas presentes y dentro de
estos uno de los dos sintomas principales, juntos con una duracién de 2 semanas o mds, e
interfiere considerablemente con el trabajo o con las relaciones familiares.

EPIDEMIOLOGIA.

De acuerdo con la encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica realizada en México entre el
2001 y 2002, con una muestra representativa de la poblacion urbana entre los 18 y 65 afios de
edad, que incluyé 5782 participantes (4), el 9.2% de la poblacién ha tenido un episodio depresivo
en la vida y una de cada cinco personas llegara a cursar algun trastorno antes de cumplir 75 afios
(5). La tasa de prevalencia anual en México en poblacién de 18 a 65 afios de edad fue de 4.8%,
superada solamente por los trastornos de ansiedad con una prevalencia anual de 6.8%, (4,6). El
tiempo de latencia para buscar tratamiento en personas con depresidn de inicio en la adultez fue
en promedio de 1.8 afios y aquellas que han tenido depresidn antes de los 18 afos tardan en
promedio 10.6 afios para buscar tratamiento, desde el primer episodio depresivo (4,1).

Se ha encontrado que en las mujeres jovenes con menos puntaje de tradicionalidad en el rol de
género tiene menor riesgo de depresion (7). Asi también las mujeres, iniciando en la adolescencia,
tienen una prevalencia mas alta que los hombres de padecer depresidon o sintomas somaticos
como cefaleas, insomnio, fatiga, trastornos de alimentacion y de la imagen corporal, y todos estos
sintomas se han encontrado estar mas fuertemente relacionado a depresién entre las mujeres que
entre los hombres (8). El estado civil se encuentra como factor asociado a los trastornos
depresivos. Se ha encontrado que en paises ricos las personas separadas o que nunca se casaron,
tienen una mayor asociacion con la depresidén; mientas que las personas divorciadas y viudas en
los paises pobres tuvieron una mayor asociacion con la depresion, y las personas con un nivel bajo
de educacidn en paises como México tienen mayor riesgo de depresion (4,9). Un estudio realizado
en varios paises encontré que entre el 40 y 50% de las personas que alguna vez tuvieron algin
trastorno depresivo presentaron uno en el ultimo afio, y que entre el 45 y 65% de quienes
tuvieron un trastorno depresivo en el Ultimo afio sufrieron el padecimiento en el Gltimo mes (10).
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Un estudio realizado en salas de urgencias en paises latinoamericanos, incluyendo a México,
encontré que entre el 23 y 25% de los pacientes en salas de urgencias cursaban con trastorno
depresivo (11). Uno de los motivos por lo que la depresion tiene un gran impacto en la salud
publica es su alto grado de discapacidad. Estudios de la encuesta mundial de salud mental
mostraron que en general las personas atribuyen mayor discapacidad a los trastornos mentales
gue a los fisicos, esto debido a la mayor discapacidad social y en las tareas personales cotidianas
(12). Esta encuesta mundial determind que en Meéxico las personas que padecieron algun
trastorno de salud mental en el dltimo afio perdieron en promedio 27 dias productivos si el
trastorno fue grave y alrededor de siete dias si la gravedad fue moderada (13). En encuestas que
se realizaron en varios paises muestran que las personas que parecen un trastorno de ansiedad o
depresivo tienen alrededor de cuatro veces mayor probabilidad de presentar discapacidad
significativa que quienes cursan con alguin otro padecimiento fisico comérbido como diabetes,
enfermedades respiratorias, enfermedades del corazdn o artritis; asi también se encontré que la
combinacion de trastornos fisicos y mentales genera mayor discapacidad que cuando ocurren por
separado (14). En los adolescentes y jovenes estudiantes la depresion es una condicién subyacente
a muchos problemas como el uso de drogas ilicitas, sexo sin proteccidn, violencia, entre otras, de
una forma cada vez mds temprana (15). En un estudio realizado en México sobre suicidio se
mostré que el 18.6% de las personas con un intento suicida tenian algun trastorno depresivo, mas
del 40% presentaban algln trastorno de ansiedad, un 28% tenian algun trastorno de control de
impulsos y el 16% algun trastorno por uso de sustancias, principalmente el uso de alcohol (16).

ETIOLOGIA.

Aproximadamente un tercio del riesgo de desarrollar depresién es heredable y los otros dos
tercios son medioambientales (17). La etiologia de la depresidon actualmente es mejor explicada
por la interaccidon gen — ambiente, un modelo similar al de otros trastornos complejos como el
cancer, la hipertensién y la diabetes. El enfoque de este modelo ha sido en tres sistemas de
monoaminas mayores: serotonina, norepinefrina y dopamina (18). Estudios neuroendocrinos y de
liqguido cefalorraquideo realizados posmortem, en pacientes deprimidos, muestran una actividad
disminuida en neuronas serotoninérgicas. Estudios de imagen con tomografia computada con
emision de positrones (TEP) realizadas posmortem a paciente deprimidos sin tratamiento
demostraron una reduccidon en el nimero de sitios de acoplamiento del transportador de
serotonina (SERT), el sitio de accién de los inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS),
en mesencéfalo y amigdala, asi como una reduccién de los subtipos de receptores de serotonina
tanto presindptica en el mesencéfalo y posinaptica en la corteza temporomedial de pacientes
deprimidos (19,20). La participacién de los circuitos de serotonina en la depresién esta apoyada
por la observacién de pacientes deprimidos en remisién después de tratamiento con ISRS, cuando
son sometidos a una reduccién de la disponibilidad de serotonina en el sistema nervioso central
muestran un regreso rapido de los sintomas depresivos (21). Se ha observado que los individuos
con alelo s de la regiéon promotora del gen SERT (SLC 6A4), asociado con la reduccion de la
capacidad funcional del SERT, son usualmente vulnerable a los efectos depresogénicos de una vida
temprana con estrés como el maltrato infantil o la negligencia (22). Esto sugiere que en individuos
vulnerables, la reduccion de la disponibilidad de serotonina estd asociada con una rapida aparicion
de depresion, especialmente en aquellos expuestos a estrés en etapas tempranas de la vida. Los
circuitos de norepinefrina (NE) se consideran envueltos en los trastornos del animo, ya que se han
encontrado bajos niveles de metabolitos de NE en liquido cefalorraquideo y en orina de pacientes
deprimidos y la deplecién de NE en los pacientes deprimidos en remisidn tratados con inhibidores
de la recaptura de NE precipitan la recaida de sintomas depresivos (23). Hay evidencia que



respalda la participacion de los circuitos neuronales de dopamina (DA) en la etiologia de la
depresidn. Estudios de tejido posmortem y estudios de imagen PET han revelado la reduccién de
sitios de acoplamiento del trasportador de dopamina y un aumento en la densidad de receptores
posinapticos de DA D2/D3, indicativo en la reduccién de la disponibilidad sindptica de la dopamina
en la depresion. (24). Es conocido que muchos pacientes con depresion tienen una secrecion
aumentada de cortisol. El exceso de cortisol y otras hormonas del eje hipotalamo-hipodfisis-adrenal
(HPA) juegan un papel significativo en la patogénesis de la depresidn. La alteracidn de este eje en
los pacientes deprimidos resulta de la hipersecrecién del factor liberador de corticotropina (CRF).
Esta informacién esta respaldada por estudios en animales que muestran sintomas de depresién
como disminucién del apetito, pérdida de peso, disminucién de la libido, problemas de suefio y
actividad locomotora alterada al introducir CRF directamente en el sistema nervioso central. La
exposicién a estrés, un proceso primario regulado por los circuitos neuronales que contienen CRF
y el eje HPA, precipita la depresién en individuos vulnerables. El estrés en la vida temprana como
el abuso infantil que ocurre durante periodos vulnerables del desarrollo neurobiolégico es una de
las principales maneras en las que el ambiente influye en el desarrollo de la depresién. La
sobrecarga crénica de estrés lleva a una activacién crénica del sistema inmune y prolonga la
produccién de multiples marcadores inflamatorios. Esta activacién crdnica del sistema inmune
permite una alteraciéon en la regulacion del sistema neuroendocrino causando cambios que se ven
tipicamente en la depresion (18).

CUADRO CLINICO.

Hasta ahora la forma de diagnosticar trastornos del estado de dnimo se ha basado en los criterios
diagnosticos de TDM en el Statistical Manual of Mental Disorders — 4th Edition (DSM-1V) (25) o con
los diagndsticos de la International Classification of Diseases and Related Health Problems, 10"
Revision (ICD-10) (26), siendo validos para hacer el diagnostico de trastornos depresivos.

Los criterios de la ICD-10 para un episodio depresivo son: animo depresivo, perdida del interés y
del disfrute, disminucién en la energia, incremento en la fatigabilidad que conforman los sintomas
tipicos; actividad disminuida, disminucidn en la concentracidn y la atencién, disminucién en la
autoestima y autoconfianza, ideas de culpa y minusvalia, visién de un futuro limitado, ideas o
actos de autolesién, problemas del suefio y disminucién del apetito son considerados como
sintomas comunes. Esta clasificacion diagnostica internacional hace cuatro subtipos dependiendo
de la severidad del cuadro sintomatico, mencionando que un episodio depresivo leve es aquel en
el que estan presentes al menos dos de los sintomas tipicos y al menos dos de los sintomas
comunes, y ninguno debe presentarse en un grado intenso. El episodio depresivo moderado es
aquel que presenta al menos dos de los sintomas tipicos y al menos tres de los sintomas comunes.
Un episodio depresivo severo es el que presenta todos los sintomas tipicos y al menos cuatro de
los sintomas comunes de los cuales algunos deben de presentar una intensidad severa. El episodio
depresivo severo con sintomas psicdticos es aquel que satisface los sintomas de un episodio
depresivo severo pero ademads estan presentes ideas delirantes, alucinaciones o estupor
depresivo. Las ideas delirantes suelen incluir temas de pecado, de ruina o de catastrofes
inminentes de los que el enfermo se siente responsable. Las alucinaciones auditivas u olfatorias
suelen ser en forma de voces difamatorias o acusatorias o de olores a podrido o carne en
descomposicion. La inhibicién psicomotriz grave puede progresar hasta el estupor. Las
alucinaciones o ideas delirantes pueden especificarse como congruentes o no congruentes con el
estado de animo. Estos sintomas deben de estar presentes en al menos dos semanas. (26)

La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos 2 semanas
durante el que hay un estado de animo referido por el sujeto como deprimido, triste,



desesperanzado o desanimado. En algunos casos, la tristeza puede ser negada al principio, pero
mas tarde puede ser suscitada por la entrevista. Algunas personas ponen énfasis en las quejas
somadticas como dolores o molestias fisicas. Muchos sujetos refieren o muestran una alta
irritabilidad en vez de tristeza, especialmente los nifios y jévenes. Es necesario que esté presente
la pérdida de interés o placer en casi todas las actividades, en dado caso que no exista tristeza.
Este sintoma puede ser referido como un sentimiento de estar menos interesados en sus
aficiones, de que han perdido el interés o de haber dejado de disfrutar con actividades que antes
consideraban placenteras y frecuentemente los familiares notan el aislamiento social o el
abandono de aficiones. También debe experimentar al menos otros cuatro de diez sintomas los
cuales incluyen cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad psicomotora; falta de
energia; sentimientos de infravaloracidon o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar
decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideacién, planes o intentos suicidas. Para
indicar la existencia de un episodio depresivo mayor, un sintoma debe ser de nueva presentacion
o haber empeorado claramente si se compara con el estado del sujeto antes del episodio. Los
sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia, durante al menos 2 semanas
consecutivas. El episodio debe acompafiarse de un malestar clinico significativo o de deterioro
social, laboral o de otras dreas importantes de la actividad del individuo. En algunos sujetos con
episodios leves la actividad puede parecer normal, pero a costa de un esfuerzo muy importante.
Antes de que comience un episodio depresivo mayor completo, puede haber un periodo
prodrémico con sintomas ansiosos y sintomas depresivos leves, que puede durar semanas o
meses. La duracién de un episodio depresivo mayor también es variable. Lo habitual es que un
episodio no tratado dure 6 meses o mas, independientemente de la edad de inicio. En la mayoria
de los casos hay una remision completa de los sintomas y la actividad retorna al nivel premérbido.
En una proporcién considerable de casos (quiza el 20 o el 30 %), algunos sintomas depresivos que
son insuficientes para cumplir totalmente los criterios para un episodio depresivo mayor persisten
durante meses o incluso afios y se asocian a incapacidad o malestar, en cuyo caso se debe de
considerar una remisién parcial. La remisidn parcial después de un episodio depresivo mayor
parece ser predictor de un patrén parecido para episodios posteriores. En algunos sujetos (5-10%)
se siguen cumpliendo totalmente los criterios para un episodio depresivo mayor durante 2 o mas
afios, en los que se considera un curso crénico. (25)

DISCAPACIDAD

La discapacidad es un concepto dinamico que ha cambiado dramaticamente en la segunda mitad
del ultimo siglo y continuara cambiando. Tiene significados imprecisos en los cuales no es de
sorprenderse que incluyan una definicion como que “dis” es un prefijo originario del latin, que
significa separado, fuera, lejos, o tiene un caracter privativo, negativo o reversible y la palabra
“capacidad”, que usualmente se interpreta como el poder o la capacidad de hacer o de actuar.
Una persona con discapacidad es definida como aquella que tiene una discapacidad fisica o mental
que limita sustancialmente al menos una de las “actividades primordiales de la vida”, tiene un
historial de tal impedimento, o es considerado que tiene una discapacidad. Una limitacion
sustancial es definida como el medio en el cual una persona experimenta restricciones en las
condiciones, estilo o duracién de las actividades de la vida comparados con aquellas realizadas por
la mayoria de las personas. Una investigacién reciente ha indicado que las personas que
experimentan discapacidad define salud y bienestar como la existencia de habilidad para funcionar
y hacer lo que ellos quieran hacer, ser independientes y autosuficiente, teniendo bienestar fisica y
emocional y hacerlo libres de dolor. La discapacidad se refiere al deterioro en el funcionamiento
que se espera de un sujeto de cierta edad y sexo en un contexto social, y forma parte del costo
social de la enfermedad (27, 28, 31). Para poder definir con mdas claridad el concepto de



discapacidad es necesario conocer la importancia de mantener una buena salud. El estado de
salud se refiere a las caracteristicas de un individuo saludable, ya sea percibidas por él mismo o
evaluadas, en algin punto del tiempo. Es una caracteristica dindmica que, en autoevaluacion,
parece ser medida con expectativas determinadas por la edad, circunstancia de vida o el contexto
de la misma persona. La Organizacién Mundial de la Salud en 1946 definid salud como un estado
de bienestar completo fisico, mental y social, no solo la ausencia de trastorno o enfermedad. Esta
definicion de la OMS ha incorporado al concepto de “bienestar”, la armonia o balance a través de
multiples dimensiones de la vida, como al fisica, mental, social y espiritual. Con esta definicién de
salud, las medidas de mortalidad o morbilidad solas no son suficientes para evaluarla, y las
evaluaciones percibidas por la misma persona sobre su salud y la calidad de vida relacionada a la
salud se convierten esenciales. EI mantenimiento de una buena salud es critico para ser un
miembro productivo en la comunidad en un periodo de tiempo (28). El Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estado Unidos en el 2001 describieron las diferencias entre personas con
y sin discapacidad, en las que incluyeron pobre estado de salud, menor satisfaccién con el servicio
de salud, altos niveles de depresion, y bajos niveles de apoyo emocional, participacion
comunitaria, compromiso social y empleo (29). Existen tres tipos de definiciones diferentes de
discapacidad, la definicién como limitacion funcional, la definicion administrativa de discapacidad
y una definicién subjetiva de discapacidad, las cuales son usadas comunmente entre los
investigadores, productores de estadistica de personas discapacitadas, y autoridades que evaltdan
programas de prestaciones de invalidez. La limitacién funcional es una forma comun de identificar
personas como discapacitado. Esta forma de definir discapacidad deriva de un entendimiento
médico de discapacidad, cuando la discapacidad es entendida como ceguera, sordera u otros tipos
de cambios en la estructura corporal; una limitacidon funcional que afecta la capacidad individual
de realizar actividades de la vida diaria. La definicion administrativa o legal de discapacidad se
origina de la distribucién de beneficios de asistencia social para personas discapacitadas, para
separar a las personas que son o no merecedoras de ayuda o algun beneficio del estado. Sus
definiciones se encuentran en la legislacion y de acuerdo a la definicién administrativa, si una
persona es aceptada para recibir algin beneficio por discapacidad, esta se considera
discapacitada. La definicidbn administrativa de discapacidades a menudo es aplicada en
investigacion cuando se evallan reformas o beneficios a cierta discapacidad. En la definicidn
subjetiva la persona concibe su discapacidad por ella o el mismo. De acuerdo con esta definicién,
la inclusién en la categoria de persona discapacitada es voluntaria. En contraste con las otras dos
definiciones, usar una definicion subjetiva resulta en una muestra de personas que son auto-
etiquetados como discapacitados. La definicién subjetiva es también aplicada en estadistica de la
bolsa laboral de personas discapacitadas en paises como Suecia (30). En el estudio de la Carga
Global de la Enfermedad la depresion se consideré como la enfermedad mas discapacitante y
ocupd el cuarto lugar en este estudio, calculada como la suma de afios perdidos debido a una
muerte prematura y los afios vividos con discapacidad. Las proyecciones para el 2020 indican que
la depresidon ocupara el segundo lugar, después de la enfermedad coronaria. En un estudio
derivado de la Encuesta Mexicana de Epidemiologia Psiquidtrica se encontré que los trastornos
que producen altos niveles de discapacidad fueron la depresidn, la fobia social y el trastorno por
estrés pos-traumatico y cuando fueron comparados con personas que reportaron condiciones
fisicas crdnicas, los niveles mas bajos fueron observados en las condiciones crénicas evaluadas. La
depresion fue el trastorno mas incapacitantes en el area laboral, mostrando una perdia de dias
productivos anuales en promedio de 25.51, seguido por el trastorno de angustia con un promedio
de 20 dias productivos perdidos en un afio (31). Se ha reportado que la severidad de los sintomas
depresivos es el mejor predictor de discapacidad entre los pacientes con trastorno depresivo
mayor (TDM) y los cambios en la severidad de sus sintomas son altamente relacionados a cambios



en la discapacidad general, a pesar de que hay considerable heterogeneidad entre pacientes. Una
disminucién en la severidad de la depresién se acompafia de una disminucidon similar en Ia
discapacidad. Esta sincronia se ha visto influida por multiples variables entre cada persona con
depresidn, entre los que destacan el género, la edad, el estrés laboral y la ansiedad comérbida. Las
personas jovenes con depresién y un estrés laboral moderado o alto tienen una sincronia mas
fuerte que las personas viejas o con un nivel de estrés laboral bajo. En cuestién de género hay una
ligera ventaja para el femenino, el cual presenta una sincronia de cambio mas fuerte que el
masculino. Respecto a la ansiedad comdrbida con la depresidn, se asocié con mas cambios en la
discapacidad, independientemente de la severidad de la depresién (32). El costo de la depresion
ha sido definido de diferentes formas que pueden ser dependencia econdmica, a lo que se refiere
el dinero pagado por el tiempo de enfermedad o el desempleo; la blusqueda de apoyo, vy la
comorbilidad con el uso de sustancias como drogas y etanol. El costo social corresponde a la
busqueda de tratamiento y el nimero de dias perdidos de trabajo como resultado de la depresidn
y la discapacidad es parte del costo social de la enfermedad. La evaluacion de la discapacidad es
importante no solo como una medida del costo social o el impacto, asi también por su relevancia
diagnostica (31).

CALIDAD DE VIDA.

La definicién de calidad de vida ha variado a lo largo del tiempo y para cada cultura puede tener
un significado diferente. El concepto de calidad de vida fue popularizado en los anos 1960 vy
recientemente se ha convertido en un objetivo importante de la politica social y del cuidado de la
salud generalmente. La calidad de vida es una materia subjetiva, reflejada en el sentido de
bienestar global, que depende de caracteristicas personales. Es la respuesta psicolégica de un
individuo en su espacio vital considerada como el resultado de la interaccién entre el
medioambiente que estd determinado objetivamente y experimentado subjetivamente. La calidad
de vida ahora es vista como la interaccién y balance entre cémo las personas perciben su estado
interno, ya sea felicidad o sufrimiento, y los eventos del medioambiente, como puede ser un
duelo. La Organizacion Mundial de la Salud defina a la calida de vida como una percepcion
individual de la posicion que se tiene en la vida, en un contexto cultural y de sistema de valores en
los cuales se vive, y en relacidon a sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones (33).
Muchos investigadores concuerdan en que la calidad de vida es un constructo multidimensional
que implica la opinién subjetiva del individuo acerca del funcionamiento de su propia vida (34). Es
sabido que las enfermedades fisicas impactan de forma negativa la calidad de vida de quienes las
padecen. Estudios recientes ha encontrado que la calidad de vida en pacientes que tienen
enfermedades fisicas discapacitante se ve empeorada con la presencia de trastorno depresivo y
ansiedad que en los que no los tienen, demostrando que para estos pacientes la discapacidad
mental afecta en un mayor grado su calidad de vida, especialmente en aquellos que sufren
enfermedades fisicas crénicas (35). El trastorno depresivo mayor con ansiedad comédrbida se ha
asociado con una gran disminucién de la calidad de vida comparado entre pacientes de atencion
primaria que solamente tienen ansiedad sin depresion, dejando en evidencia la importancia que el
trastorno depresivo tiene sobre la calidad de vida (34).

Il.- JUSTIFICACION.

El trastorno depresivo mayor es un problema importante de salud publica no solo en México sino
que también en el resto del mundo. Se ha calculado que para el 2020 la depresion sera la segunda
causa de discapacidad en todo el mundo después de la enfermedad coronaria y es una causa de
reduccion en la calidad de vida en pacientes que la padecen, mas aun que en aquellos que
presentan una enfermedad fisica crénica; y por lo regular hasta en la mitad de los pacientes con



enfermedades crdnicas se presenta el trastorno depresivo mayor, aumentando la discapacidad y
disminuyendo un poco mas la calidad de vida que el paciente puede tener, lo que nos obliga a
poner mas atencion a este problema de salud publica. La mitad de los pacientes que llegan a tener
trastorno depresivo mayor llegan a una recuperaciéon con remisién de sintomas y recobran la
funcionalidad que tenian antes de presentar el trastorno; un tercio de los pacientes tiene una
recuperacion parcial, en donde continua manifestando algunos sintomas de depresién, y hasta en
un 10% mantiene todos los sintomas del trastorno por mas de 2 afos. Los factores que
contribuyen a la gravedad de la depresidon y a su recuperacién son multiples, siendo de
importancia la edad de inicio y tiempo de evolucidn; el sexo del paciente, su estado civil, el nivel
socioecondmico, la escolaridad, su situacion laboral y la comorbilidad con el uso de sustancias,
entro otros, los cuales influyen en diferente grado también en su recuperacién. Existen pocos
estudios que identifican los factores de riesgo asociados a la depresidon que mayormente influyen
en la discapacidad y la disminucién de la calidad de vida en la poblacidn mexicana con depresion.
Identificar los factores de riesgo que afectan negativamente la recuperacion del paciente con
depresion nos proporcionara informacién para entender el impacto de la depresién en la sociedad
mexicana y tener una prediccidn mas exacta del prondstico de la depresion, asi como ofrecer una
base para futuras investigaciones para mejorar la calidad de vida y la discapacidad de pacientes
con depresién en México.

Ill.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Qué factores clinicos y demograficos predicen la discapacidad y la pobre calidad de vida en
pacientes con trastorno depresivo mayor?

IV.- OBJETIVO GENERAL.

Se determind qué factores clinicos y demograficos predijeron la discapacidad y la pobre calidad de
vida en pacientes con trastorno depresivo mayor.

V.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Se Evalud la discapacidad y la calidad de vida en pacientes con trastorno depresivo mayor.
Se determind si los siguientes factores predicen la discapacidad y la pobre calidad de vida en
pacientes con depresidn mayor:

Factores demograficos:
- Nivel socioeconémico
- Ocupacién
- Escolaridad
- Estado civil y sexo
Factores Clinicos:
- Gravedad de la depresién
- Comorbilidad médica, psiquiatrica y consumo de sustancias
- Edad de inicio y tiempo de evolucidn de la depresion
- Presencia de antecedentes heredofamiliares de depresion.
- Presencia de ideacién y/o intento suicida
- Tratamientos psiquidtricos previos
- Numero de episodios

10



VI.- HIPOTESIS.

¢Los factores clinicos que predicen discapacidad y pobre calidad de vida serdn la presencia de
comorbilidad psiquiatrica, médica y consumo de sustancias, una edad de inicio temprana, mayor
tiempo de evolucién, presencia de antecedentes heredofamiliares, presencia de ideacion y/o
intento suicida, bajo nivel socioeconémico, desempleo, baja escolaridad, presencia de
tratamientos psiquidtricos previos, estar sin pareja, una gravedad mayor de la depresidon y un
mayor numero de episodios depresivos?

VII.- MATERIAL Y METODO.

DISENO DEL ESTUDIO.

De acuerdo a la clasificacion de investigacién médica de Alvan R. Feinstein (36) el disefio de este
estudio, de acuerdo a la arquitectura de la investigacién, fue descriptivo y por su direccion
temporal fue de tipo transversal.

UNIVERSO DE LA MUESTRA.

Fueron pacientes con diagndstico de trastorno depresivo mayor segun los criterios del DSM IV TR
que acudieron a solicitar atencién al servicio de pre-consulta del Instituto nacional de psiquiatria.

TAMARO DE LA MUESTRA.

La regla general para determinar la muestra fue que debia ser de al menos de 50 participantes
para una correlacion o regresiéon. De acuerdo con Green en 1991, sugirié que para valorar
predictores individuales se deben tener como minimo 104 sujetos mas el nimero de variables a
incluir, por lo que el numero total de la muestra fue 123 pacientes para este estudio. (37)

CRITERIOS DE INCLUSION.

Hombres o mujeres

Edad entre 18 y 65 afios

Que cumplieron con criterios de Trastorno depresivo mayor segin el DSM IV TR
Que acudieron a solicitar atencién al servicio de pre-consulta del INPRFM

Que sabian leer y escribir

o UV ks wWwN PR

Que aceptaron participar y firmaron el consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Que tuvieron discapacidad intelectual y sensorial.
2. Pacientes que presentaron sintomatologia psicética en el momento de la evaluacion.
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VARIABLES.

Variable

Tipo de variable

Instrumento de medicion

Trastorno depresivo mayor

Nominal

MINI Entrevista
Neuropsiquiatria
Internacional

Discapacidad

Cuasidimensional

Inventario de
Discapacidad de Sheehan

Calidad de vida.

Cuasidimensional

Cuestionario de calidad
de vida y satisfaccién de
Endicott

Gravedad de la depresion

Cuasi

Escala de Depresién de
Hamilton

Comorbilidad medica

Nominal/ Dimensional/

Hoja de datos

Dicotdmica demogréficos y clinicos

Comorbilidad psiquiatrica Nominal/ Dimensional/ MINI Entrevista

Dicotdmica Neuropsiquiatria

Internacional

Edad de inicio Dimensional Hoja de datos
demograficos y clinicos

Tiempo de evolucion Dimensional Hoja de datos
demograficos y clinicos

Antecedentes Dicotémico Hoja de datos
Heredofamiliares demogréficos y clinicos

psiquiatricos

Antecedentes Dicotdmica Hoja de datos

Heredofamiliares de demograficos y clinicos
depresion
Ideacidn suicida Dicotdmica Escala de Depresion de
Hamilton

Intento suicida Dicotdmica Hoja de datos

demograficos y clinicos
Nivel socioecondmico Ordinal Expediente clinico,
posterior a evaluacién de

trabajo social.

Ocupacion Nominal Hoja de datos
demograficos y clinicos

Escolaridad en afios Dimensional Hoja de datos
demograficos y clinicos

Tratamiento psiquiatricos Dicotdmica Hoja de datos
previos demograficos y clinicos

Estado civil Dicotdmica Hoja de datos
demograficos y clinicos

Numero de episodios Dimensional Hoja de datos
demograficos y clinicos

Sexo Dicotdmico Hoja de datos

demograficos y clinicos
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INSTRUMENTOS DE MEDICION.

MINI Entrevista Neuropsiquiatria Internacional.

Es una entrevista diagnostica estructurada breve la cual nos orienta hacia un diagnostico
psiquiatrico del eje | del DSM- IV y la CIE-10. Es heteroaplicada y se divide en mddulos
identificados por tres letras, cada uno correspondiente a una categoria diagnostica. Al comienzo
de cada mddulo se presentan preguntas filtro que corresponden a los principales criterios
diagndsticos del trastorno y al final de cada mdédulo una o varias casillas diagndsticas permiten
indicar si se cumplen los criterios diagndsticos. Al final de cada mddulo las casillas seleccionadas
permiten indicar si se cumplen o no los criterios diagndsticos. La validez de esta escala es y la
confiabilidad de esta escala fue evaluada en una prueba-reprueba obteniendo para la parte de
trastorno depresivo mayor un valor de 0.87, y una validez de 0.84. (38)

Escala de Depresion de Hamilton.

La escala de depresidon de Hamilton consta de 17 items que evaluan el perfil sintomatoldgico y la
gravedad del cuadro depresivo de una forma heteroaplicada. El marco de referencia temporal en
durante la entrevista, excepto para algunas preguntas como los del suefio en los que se exploran
los dos dias previos. Para cada item la escala proporciona criterios operativos de puntuacion. Esta
escala contiene aspectos de evaluacion de sintomas de ansiedad y por sintomas somaticos, lo que
dificulta su administracién en enfermos con sintomas fisicos. La escala proporciona una
puntuacion global del cuadro y una puntuacidn en aspectos como son la melancolia (items 1, 2, 7,
8, 10y 13), la ansiedad (items 9 al 11), el suefio (items 4 al 6) y vitalidad (items 1, 7, 8 y 14).

La puntuacién global se obtiene sumando la puntuacidon de cada item, dando como puntos de
corte del 0 al 7 interpretado como sin depresién de 8 a 12 puntos como depresién menor, de 13 a
17 puntos como menos de depresidn mayor, de 18 a 29 puntos como depresién mayor, de 30 a 52
puntos como mas que depresidon mayor. Otros puntos de corte utilizados son del 8 al 14 como
distimia y mds del 15 como depresion de moderada a grave. La confiabilidad por consistencia
interna en un estudio realizado en la Ciudad de México fue alfa de Cronbach igual a 0.87 y su
validez en este mismo estudio fue de 0.70. (39)

Inventario de Discapacidad de SHEEHAN.

Es una escala hetero y autoaplicada que mide la discapacidad de los enfermos mentales que
consta de 5 items. Los items se agrupan en 3 escalas: discapacidad, estrés percibido y apoyo social
percibido. La discapacidad, formada por los 3 primeros items, evallua el grado en que los sintomas
interfieren con el trabajo, vida social y vida familiar del paciente. El estrés percibido conformado
de un solo item, evalla el grado en que, desde la ultima visita, los acontecimientos estresantes y
los problemas personales le han dificultado la vida. El apoyo social percibido que consta de un solo
item, evalua el apoyo que el paciente ha obtenido respecto del que necesitaba en la uUltima
semana. Los rimeros 4 items se califican con una escala tipo Likert de 0 al 10. Cero identificado
como “no en lo absoluto” y diez como “extremadamente”. Se considera que del 1 al 3 es
“levemente”, del 4 al 6 “moderadamente” y del 7 al 9 como “marcadamente”. El quinto item se
califica con una escala de porcentaje en el que el 100% significa que ha recibido todo el apoyo que
necesitaba en la Ultima semana. La puntuacion de la escala de discapacidad se obtiene sumando
las puntuaciones de la discapacidad, estrés percibido y apoyo social percibido. No existen puntos
de corte, interpretdndose como a mayor puntuacién es mayor la discapacidad. La consistencia
interna de esta escala es alfa de 0.72 y la confiabilidad prueba-reprueba es de 0.82. (40).
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Cuestionario de Calidad de Vida y Satisfaccion de Endicott.

Es una escala Autoaplicable que explora el grado de satisfaccién que experimentan los pacientes
en varias dimensiones de su funcionamiento diario como son: salud fisica, sentimientos subjetivos,
trabajo, actividades del hogar, trabajo en la escuela, actividades en tiempo libre, relaciones
sociales y actividades generales. Consta de 93 reactivos que se califican en escala de 1 al 5. La
confiabilidad fue evaluada en una prueba-reprueba, los resultados fueron un coeficiente de
correlacién interclase de 0.66 a 0.89 en las diferentes dimensiones. La consistencia interna reporté
un coeficiente alfa de Cronbach de 0.19 a 0.96 en las diferentes dimensiones. (41)

Hoja de Datos Clinico-estadisticos de Diagndstico.

Es un documento en el que se plasmaron los datos clinico-demograficos obtenidos durante la
entrevista con el participante en la cual se incluyé el nimero de folio, el cual se puso de forma
ascendente por el investigador; la ocupacién del participante, la escolaridad en afios, el estado
civil, el diagnostico psiquiatrico, la edad de inicio, el tiempo de evolucién de la depresion,
antecedentes heredofamiliares psiquiatricos, antecedentes heredofamiliares de depresidn,
tratamientos previos, numero de episodio, intentos suicida y el sexo del participante.

VIil.- PROCEDIMIENTO.

Los participantes se captaron en el servicio de pre-consulta del Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramén de la Fuente Muiiiz”, los cuales cumplieron criterios de inclusién y exclusion. Se les
propuso participar voluntariamente en el estudio, se otorgd carta de consentimiento informado la
cual firmaron voluntariamente y aceptaron la aplicacién de pruebas clinimétricas, con duracion de
45 minutos aproximadamente para la recoleccién de la informacién clinica, epidemiolégica y de
los instrumentos de evaluacién. Posterior a que se contdé con la autorizacién del participante y
firma de consentimiento informado, se recolectaron datos sociodemograficos, se realizd una
evaluacidon diagnostica con la mini entrevista neuropsiquiatria estructurada (MINI) con lo que se
corrobord el diagnostico de trastorno depresivo mayor y se evalud la comorbilidad psiquiatrica del
eje |. Después se procedid a realizar la escala de depresion de Hamilton. Al finalizar estas
evaluaciones se otorgd al paciente las escalas autoaplicables (Encuesta de Calidad de Vida de
Endicott e Inventario de Discapacidad de Sheehan) y se explico clara y detalladamente la forma de
llenado de estas mismas. La recoleccion y evaluacidn de estos datos fue realizada por el
investigador responsable y cuando se tuvo mas de un paciente para ser evaluado se le explicé que
el tiempo de espera seria de 45 minutos aproximadamente por cada paciente en fila, por lo que se
traté de tener cada 45 minutos a un paciente para ser evaluado y evitar la espera de los
participantes.

Todos los datos obtenidos se vaciaron en una hoja de Excel y se analizaron con el programa
estadistico SPSS version 17.
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IX.- FLUJOGRAMA.

Captar 123 pacientes que
acudan al servicio de
preconsulta del INPRFM con
diagnostico de trastorno
depresivo mayor

Creacion de base de datos y
andlisis de los resultados

Se le explicara y ofrecera ser
parte de la investigacion y se
hara firmar voluntariamente
el consentimiento
informado.

Se aplicaran escalas para
determinar la discapacidad y
la calidad de vida (Encuesta
de Calidad de Vida de
Endicott e Inventario de

Se corroborara el
diagnostico y diagnésticos
comoérbido con la aplicacién
del M.I.N.I.

Se medird la severidad de la
depresion usando la Escala
de depresion de Hamilton.

Discapacidad de Sheehan)

X.- IMPLICACIONES ETICAS.

Se tratd de una investigacion con riesgo minimo ya que solo se aplicaron escalas a los pacientes y
se utilizd informacién clinica y demografica. El proceso de investigacién siguid las normas de la
Declaracién de Helsinki. A todos los pacientes que participaron en este estudio se les informé de
los procesos de la investigacion y se pidid aceptar y firmar voluntariamente el consentimiento
informado. Se planted desde su inicio que si algun sujeto evaluado manifestara ideacidn suicida
durante la aplicacidon de las escalas se ofreceria tratamiento intrahospitalario y en caso de no
aceptarlo se otorgaria referencia a hospital psiquidtrico mds cercano. El paciente no obtuvo un
beneficio directo, pero los resultados beneficiaran a los pacientes en general. Este proyecto fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén De
la Fuente Mufiz” el 17 de junio del 2013.

XI.- ANALISIS DE LOS RESULTADOS.
Para la descripcién de la muestra se utilizaron frecuencias y porcentajes para variables categoéricas
y promedios y desviacion estandar para variables dimensionales y cuasidimensionales.

Se utilizdé un analisis de regresion lineal para determinar cdmo los factores clinico-demograficos
predicen la discapacidad y la pobre calidad de vida.
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Xil.- RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra.

El estudio incluyé un total de 123 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusién y que acudieron al servicio de preconsulta del INPRFM entre los meses de junio del 2013
a febrero del 2014. Dentro de la muestra se encontré que el 64% fueron mujeres y el 26%
hombres (figura 1). Con una rango de edades de 18 a 64 afios con un promedio de 33.95 afios (+
12.12), (tabla 1). EI 56.1% de la muestra fueron pacientes solteros (figura 2), que contaban con una
escolaridad promedio de 12.41 afios (+3.45). En cuanto a la ocupacidon, encontramos que
Unicamente el 16.3% de los pacientes reportaron encontrarse desempleados y el 83.7% restante
reportando realizar alguna ocupacidn como se puede observar en la figura 3.

SEXO ESTADO CIVIL

BMA IN =
SCULINONn =32 HSOLTEROS n =69

BFEMENINONn=91

MCASADOSn= 54

n=123 n=123
Figura 1. Distribucion de sexo de los Figura 2. Distribucion del estado civil de los
pacientes con TDM. pacientes con TDM

OCUPACION

MEMPLEADOS n =103

WU DESEMPLEADOS n =20

n=123

Figura 3. Porcentaje de empleo y desempleo en los
pacientes con TDM
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Datos clinicos.-

Los pacientes tuvieron una edad de inicio promedio de 30.4 afios (+ 11.73) dentro de un rango de
15 a 62 ainos de edad y refirieron un tiempo de evolucién del trastorno con un promedio de 6.05
meses (+ 2.78). Se evalué la gravedad de la depresion mediante la escala de Hamilton de
Depresidn, obteniendo una media de 17.91 (+ 5.40), observando en el 75.6% de la muestra
puntajes mayor o igual a 15, lo que los coloca en una grado de depresidon moderada a severa.

(Tabla 1).

TABLA 1. DATOS CLINICOS Y SOCIODEMOGRAFICOS DE PACIENTES CON
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

Media Desviacion Estandar Rango
Edad 33.95 12.12 18-64
Escolaridad 12.41 3.45 4-19
Edad de inicio 30.44 11.73 15-62
Tiempo de evolucién(meses) 6.05 278 0.5-12
Numero de episodio 1.61 0.671 1-4
Endicott salud fisica 31.9 6.63 13-60
Endicott salud mental 36.37 8.56 15-70
Endicott trabajo 36.68 787 17-66
Endicott Hogar 26.39 6.65 10-50
Endicott Estudio 26.5 759 12-47
Endicott Tiempo libre 14.87 4.36 6-27
Endicott Social 29 69 6.51 14-49
Endicott Satisfaccion 38.63 8.29 17-71
Endicott Total 205.13 45.59 102-335
HAM-D 17.91 5.40 4-35
Sheehan Trabajo 6.23 281 0-10
Sheehan Vida Social 6.88 287 0-10
Sheehan Vida Familiar 6.50 271 0-10
Sheehan Estrés 738 238 2-10
Sheehan Apoyo Social Percibido 6243 2917 0-100
Sheehan Total 27.00 9.16 2-40

Endicott= Cuestionario de Calidad de Vida y Satisfaccion de Endicott.
HAM-D= Escala Hamilton de Depresion.
Sheehan= Inventario de discapacidad de Sheehan.
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En cuanto a la comorbilidad, el 87% de la muestra presenté comorbilidad psiquidtrica, de los
cuales el 60.1% tuvo un solo diagndstico, el 18.7% dos diagndsticos y el 8.13% presento tres o mas
diagndsticos comérbido. El trastorno comdrbido mas frecuente fue el trastorno de ansiedad
generalizada con un 81.3%, seguido de dependencia a sustancias con un 8.94% vy en tercer lugar el
trastorno de angustia con una frecuencia de 7.3%. Otros diagndsticos encontrados fueron la
presencia de agorafobia, distimia, fobia social, disfuncién sexual, trastorno conversivo y trastorno
de ansiedad no especificado. Se determiné la severidad de la depresidn mediante la entrevista
psiquiatrica clinica realizada por el investigador encontrando que el 74% presentaban un episodio
depresivo mayor moderado y un 1.62% se encontraron con episodio severo (Tabla 2). Asi mismo
se utilizé la Escala de Hamilton de depresion obteniendo una puntuacion promedio de 17.91 +5.4
(Tabla 1). Dentro de los pacientes con diagndstico de dependencia a sustancias se encontré que el
5.69% tenia dependencia a etanol, 6.50% dependencia a cocaina, 3.25% cumplia para
dependencia a cannabis y el 0.81% para dependencia a benzodiacepinas. Se valord la presencia de
comorbilidad medica no psiquiatrica, encontrando que Unicamente que el 16.26% la presento
(Tabla 2).

TABLA 2.- CARACTERISTICAS CLINICAS DE
PACIENTES CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR.
Frecuencia | Porcentaje
(n) (%)
COMORBILIDAD
PSIQUIATRICA.
Ninguna
Comorbilidad 16 13
Dos 74 60.1
Tres o mas 23 18.7
10 8.13
TDM GRAVEDAD
II;/Ieovdeerado 30 24.39
Severo o1 74
2 1.62
Trastorno de Ansiedad
Generalizada 100 81.3
Trastorno de Angustia 9 7.3
Distimia 5 4.0
Agorafobia 3 2.4
Otros 11 8.94
Dependencia a sustancias 11 8.94
COMORBILIDAD MEDICA
Ninguna 103 83.74
Una o0 mas. 20 16.26

TDM = Trastorno depresivo mayor.
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A los pacientes se le interrogo acerca de la presencia de tratamientos previos al acudir a
preconsulta, refiriendo el 37.3% de ellos habian buscado tratamiento previo, y solo el 17% de los
pacientes ya habian tenido al menos un tratamiento prescrito por algun psiquiatra para la
depresion (Figura 4). Como se observa en la tabla 3, solo el 7.3% de los participantes habia
realizado algun intento suicida previo a buscar atencién psiquiatrica en preconsulta.

TRATAMIENTOS PREVIOS EN
PACIENTES CON TDM

E NINGUNO n=77

LA TRATAMIENTO PREVIO n = 46

n =123

Figura 4.- Tratamientos previos en pacientes con Trastorno Depresivo Mayor.
*TDM-= Trastorno Depresivo Mayor

TABLA 3. ANTECEDENTE DE INTENTO SUICIDA EN PACIENTES
CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sin intento 114 92.7
Intento realizado 9 7.3

También se indagd acerca de antecedentes psiquiatricos familiares, encontrando que el 41.5%
presentan antecedentes familiares psiquiatricos en general y que de estos el 19.5% tienen
familiares de primer grado con antecedente de trastorno depresivo (Tabla 4). Ninguno de los
participantes tuvo el antecedente de haber presentado algln episodio psicotico.

Calidad de vida y discapacidad.-

Se evalué la calidad de vida en los pacientes mediante el uso de la Escala de calidad de vida y
satisfaccion de Endicott, la cual se divide en sub-escalas y para su interpretacion no existe un
punto de corte establecido, por lo que se evaludé tomando en cuenta la media que se obtuvo en
cada sub-escala (Tabla 1).
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TABLA 4. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS.
Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Antecedentes heredofamiliares
psiquiatricos

Si

No 51 41.5
72 58.5

Antecedente de familiar de ler

grado con Depresion 24 19.5

La sub-escala con menos puntuacién fue la que mide el tiempo libre, en la cual se evalian
actividades como ver televisidn, leer el periddico o revistas, regar plantas, visitar museos, ver
peliculas o eventos deportivos; encontrando que el 45.5% de los pacientes reportaron menores
puntuaciones en calidad de vida. Seguida por la sub escala que valora las actividades relacionadas
a desempefiar actividades del hogar, en la que el 46.3% reportaron menores puntuaciones en
calidad de vida (tabla 1).

La discapacidad se midié con el Inventario de discapacidad de Sheehan. La dimensién que valora el
Trabajo se obtuvo un promedio de 6.23 (+ 2.81), en la dimensién de Vida Social un promedio de
6.88 (+2.87) y para la dimensidn que valora la Vida Familiar un promedio de 6.50 (+ 2.71). Se
dividié a los pacientes de acuerdo su grado de discapacidad en: sin discapacidad (Opuntos),
discapacidad leve (1-3 puntos), discapacidad moderada (4-6 puntos), discapacidad severa (7-9
puntos) y discapacidad extrema (10 puntos). Observamos que el 3.25% (n=4) no mostrd
discapacidad en la dimension de trabajo; el 17.07% (n=21) presento discapacidad leve; el 21.95%
(n=27) tuvo discapacidad moderada asi como el 57.72% (n=71) de los pacientes presentaron
discapacidad severa/extrema en esta dimensién. En cuanto a la dimensidn de vida social, el 3.25%
(n=4) no mostraron discapacidad, 32.52% (n=40) discapacidad leve/moderada y el 64.22% (n=79)
discapacidad severa/extrema. Por Gltimo en la dimension de vida familiar el 1.62% (n=2) no
mostro ninguna discapacidad, el 38.2% (n=47) discapacidad leve/moderada y hasta el 60.16%
(n=74) discapacidad severa/extrema (Tabla 6).

TABLA 6.- EVALUACION DE DISCAPACIDAD EN PACIENTES CON
TRANSTORNO DEPRESIVO MAYOR.

SHEEHAN TRABAJO SHEEHAN SOCIAL | SHEEHAN FAMILIAR
% (n) % (n) % (n)
SIN DISCAPACIDAD 3.25% (4) 3.25% (4) 1.62% (2)

DISCAPACIDAD LEVE

17.07% (21)

12.19% (15)

16.26% (20)

DISCAPACIDAD
MODERADA

21.95% (27)

20.32% (25)

21.95% (27)

DISCAPACIDAD SEVERA

47.15% (58)

41.46% (51)

50.40% (62)

DISCAPACIDAD EXTREMA 10.56% (13)
Sheehan= Inventario de Discapacidad de Sheehan.

22.76% (28) 9.75% (12)
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Modelos de Prediccion.-

Para analizar si los datos clinicos y socio-demograficos pueden predecir la discapacidad y calidad
de vida en estos pacientes se utilizé un modelo de regresion lineal.

Encontramos que puntajes mayores en la escala de depresién de Hamilton predicen menor calidad
de vida, asi como mayor niumero de episodios y mayor nivel socioecondmico son predictores de
menor calidad de vida en pacientes con trastorno depresivo mayor. También se observd que a
mayor edad se tiene mayores puntajes de calidad de vida en estos pacientes.

Mayores niveles de discapacidad se asociaron a haber presentado mayor nimero de episodios
depresivos, tener mas afios de escolaridad, tener un estado civil de casado o vivir en pareja, asi
como tener menor edad es un predictor de mayor discapacidad. (Tabla 7)

TABLA 7.- PREDICTORES DE CALIDAD DE VIDA Y DISCAPACIDAD EN PACIENTES
CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR MODELO DE REGRESION LINEAL.

VARIABLE B Beta t Sig.
(Constante) .642 10.090 .000
Edad .002 .190 2.393 .018
Nivel -.031 -.172 -2.198 .030
Predictores de socioeconémico
e rvr—— 042 | -188 | 2336 | .021
(Endicott total) o
episodios
Comorbilidad .066 162 2.045 .043
HAMD -.011 -.400 -5.093 .000
(Constante) 23.06 5.504 0.00
Edad -.288 -.381 -3.661 .000
Estado Civil 4.020 .219 2.153 .033
Escolaridad .525 .198 2.319 .022
Numero de 3.355 .246 2.896 .004
episodios

Al analizar los predictores en las diferentes sub escalas del Inventario de Discapacidad de Sheehan,
podemos observar, que Unicamente la presencia de una menor edad va a predecir una mayor
discapacidad en casi todos los rubros, excepto en el de apoyo social percibido, en el que un mayor
tiempo de evolucion y mas tratamientos psiquiatricos previos predicen mayor apoyo social.

Podemos ver que en la sub escala de Trabajo, la presencia de mayor escolaridad y nimero de
episodios depresivos predicen mayor discapacidad; y una mayor edad predice menor discapacidad
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en el trabajo y en la vida social. Los pacientes que refirieron estar casados, tener mayor nivel
socioecondmico y mayor numero de episodios depresivos mostraron mayor discapacidad en el
rubro de vida familiar. Una mayor escolaridad y menor edad son predictores de mayor nivel de
estrés percibido (Tabla 8).

TABLA 8. PREDICTORES DE DISCAPACIDAD EN LAS DIFERENTES SUB ESCALAS DE SHEEHAN EN
PACIENTES CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR*

VARIABLE B BETA t Sig.
(Constante) 5.067 3.876 .000
Edad -0.060 -0.261 -2.960 .004
Sheehan Trabajo.
Escolaridad 0.164 0.202 2.319 .022
Numero de episodios 0.733 0.175 2.040 .044
(Constante) 8.182 10.664 .000
Sheehan Vida Social.
Edad -0.038 -0.161 -1.792 .076
(Constante) 5.259 5.239 .000
Edad -0.086 -0.387 -3.733 .000
Sheehan Vida Estado Civil 1.281 0.236 2.320 .022
Familiar.

Nivel Socioeconémico 0.592 0.182 2.173 .032

Numero De Episodios
i 1.320 0.327 3.858 .000

depresivos
(Constante) 7.386 6.868 .000
Sheehan Estrés
o Edad -0.047 -0.239 -2.707 .008
Percibido.
Escolaridad 0.128 0.186 2.106 .037
(Constante) 38.848 6.135 .000
. Tiempo de evolucion 2.822 0.270 3.181 .002
Sheehan Apoyo Social.
Tratamiento

14.533 0.362 4.268 .000

psiquidtrico previo

*Inventario de Discapacidad de Sheehan
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TABLA 9. PREDICTORES DE DISCAPACIDAD EN LAS SUBESCALAS DE ENDICOTT.

*Para efectos del analisis, se decidié unir las sub escalas de Trabajo, Hogar y Estudio.
TPPD=Tratamientos Psiquiatricos previos para depresion.
AHFP= Antecedentes heredofamiliares psiquiatricos.
AHFD=Antecedentes heredofamiliares de trastorno depresivo.
HAMD= Escala de Depresiéon de Hamilton.

VARIABLE B BETA T Sig.
(Conseuts) 614 12.765 1000
D 1060 264 3.024 003
Salud Fisica 081 195 2.404 018
AHFD - - - :
AMD ~015 ~479 5.466 1000
(Constante) 701 7.820 1000
- 111 207 2.588 011
Ocupacién
—— o011 ~200 2.501 014
Salud Mental 088 220 2.603 010
o . . . ;
D ~095 190 2.264 025
LAMD ~015 411 5.19% 1000




En las diferentes sub escalas del Cuestionario de Calidad de vida y Satisfaccion de Endicott, de
acuerdo al modelo regresién lineal, podemos observar que la Unica variable que es predictor de
menor calidad de vida para todos los rubros es la presencia de mayores puntajes en la Escala de
depresion de Hamilton (Tabla 9).

La presencia de antecedentes heredofamiliares de trastornos depresivos va a predecir menores
puntajes en los rubros de salud fisica y salud mental en los pacientes con TDM. El haber tenido
tratamientos previos predice menor discapacidad en salud fisica y en satisfaccién. Tener una
ocupacion predice menor discapacidad en salud mental. Mayor escolaridad también fue predictor
de mayor discapacidad en salud mental y en satisfaccion. En cuanto al nivel socioecondmico,
mientras mayor sea, predice mayor discapacidad en laboral y en tiempo libre. El tiempo de
evolucidn mayor es predictor de menor discapacidad laboral y social. Una mayor comorbilidad de
los pacientes, predice menores puntajes en la sub escala que valora la vida social. Cabe mencionar
que para efectos del analisis, se unieron las sub escalas que valoran el trabajo, el hogar vy el
estudio, dando como resultado la sub-escala laboral (Tabla 9).

Xiil.- DISCUSIONES

Como se ha reportado en otros estudios, el trastorno depresivo mayor tiene mayor prevalencia en
mujeres, encontrando un riesgo de presentar este trastorno del doble comparado con sujetos
masculinos (42), estando presente mayormente en sujetos adultos jévenes que se encuentran
entre la tercera y cuarta década de la vida. Estos resultados que otros autores reportan son
similares a los resultados encontrados en este estudio en el que los participantes presentan una
edad promedio de 33 afios de edad, asi como que es mas comunmente reportado en el género
femenino que masculino, siendo mds de la mitad de la poblacién de este estudio pacientes del
género femenino, encontrandose en algunos estudios que también es mas comun encontrar
mayor prevalencia de trastorno depresivo mayor en mujeres casadas al igual que en hombres
solteros, notando que en las mujeres casadas la cantidad de estrés que perciben y los problemas
que desencadenan el trastorno depresivo, principalmente relacionados a la vida conyugal y
familiar, disminuyen el porcentaje de remision del trastorno depresivo mayor en las mujeres (43).

A pesar de que el trastorno depresivo mayor esta asociado con mayores tasas de discapacidad en
el trabajo, comparado con otros trastorno crdnicos, y eleva la discapacidad hasta cinco veces mas
qgue en aquellos que no padecen este trastorno (44); en los resultados obtenidos en este estudio,
el 16.3 % de los pacientes que participaron estaban desempleados, mostrando este resultado que
en lugar de ser contradictorio es un reflejo del tipo de poblacién que en un hospital de tercer nivel
de atencion en salud mental como lo es el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramdn de la Fuente
Mufiz” acuden al servicio de preconsulta en buscan atencién, predominando en este el nimero de
pacientes que tienen empleo y mayor nimero de afios de estudio.

La edad de inicio del trastorno depresivo mayor encontrada en los participantes de este estudio
tiene un rango amplio siendo de 15 a 62 afios de edad, y de esta poblacién un 31.7% de la muestra
tuvieron el inicio del trastorno depresivo mayor antes o durante los 21 afios de edad, porcentaje
un tanto menor al encontrado en otros estudios que dicen que al menos la mitad de los casos de
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trastornos mentales ocurren antes de que la persona cumpla 21 afios de edad (45), pensando que
la explicacion al porcentaje encontrado en el estudio estd influido por el tipo de poblacién que
acude al Instituto Nacional de Psiquiatria, siendo en su mayoria mayores de edad y excluyendo
aquellos menores de 13 afios de edad, los cuales acuden y son tratados desde edades tempranas
en algun otro hospital o institucidon que brinda atencién a salud mental a poblacién pediatrica. A
pesar de esta limitacién del estudio, encontramos que el 52% de la muestra habian tenido al mas
de un episodio previo al episodio actual por el que acudieron por atencidon a preconsulta,
porcentaje mayor al reportado en un estudio de depresion en México de 36% (45), dandonos a
conocer que la poblacidn que acude al Instituto Nacional de Psiquiatria en su mayoria ha tenido
mas de un episodio depresivos mayor.

La comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos y el trastorno depresivo mayor en estudios
epidemioldgicos de Estados Unidos reportan que el 72.1% de las personas que han tenido
trastorno depresivo mayor en algiin momento de su vida también tienen criterios para al menos
otro trastorno psiquiatrico mds; y aproximadamente 64% de la poblacién de este estudio que
tenian diagndstico de trastorno depresivo mayor durante los ultimos 12 meses también
presentaron comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos, teniendo el 57.5% comorbilidad con
trastornos de ansiedad y un 8.5% con trastorno por uso de sustancias (46); porcentajes muy
parecidos a los encontrados en este estudio que son del 87% para laguna comorbilidad
psiquidtrica, teniendo al diagndstico comdrbido mas frecuente al trastorno de ansiedad
generalizada con un 81.3% y en tercer lugar el trastorno de angustia con el 7.3% de comorbilidad
con trastorno depresivo mayor.

En un estudio realizado en poblacién mexicana por Medina-Mora y colaboradores en el 2005,
encontrd que existe una sub-utilizacién del servicio de salud mental en México, y que solo el 24%
de aquellos que presentan algun trastorno psiquiatrico durante los ultimos 12 meses, recibieron
algun tratamiento para su trastorno durante el mismo periodo de tiempo, explicando que quiza
esto sea por la falta de recursos en salud mental que se destina en México (47). El resultado que se
obtuvo en este estudio acerca de tratamientos psiquiatricos previos al acudir a preconsulta fue
menor al descrito, quedando en evidencia que aun hace falta destinar mas recursos tanto en
promocién y difusién de la salud mental, como en tener atencidn psiquiatrica mas accesible para
toda la poblacién.

La calidad de vida en las personas que padecen trastorno depresivo mayor se ve disminuida de
una forma importante y hasta un 65% de estas personas llegan a tener un deterioro severo en su
calidad de vida, siendo mucho mayor comparado con trastorno de ansiedad y enfermedades
cronicas como la diabetes. Las principales areas afectadas encontradas en estudios sobre calidad
de vida y trastorno depresivo mayor son las relacionadas con la satisfaccidn en el trabajo, seguido
por impulso sexual, actividades de interés y el desempefio en su funcionamiento (48); similares a
las areas afectadas por menor calidad de vida encontradas en este estudio que son mayormente
afectadas el tiempo libre y la satisfaccion con el trabajo. La calidad de vida influye también en el
mantenimiento de la remisién del trastorno depresivo mayor. Se ha encontrado una relacidn entre
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remisién de la depresidon y mejora de la calidad de vida en los pacientes con mayor probabilidad
de mantener la remision del trastorno depresivo y por el contrario una remisién de los sintomas
depresivos sin una mejora en la calidad de vida de esos pacientes, aumenta la probabilidad de
forma importante de que se presenten recaidas del trastorno depresivo mayor (49), por lo que
debe ser necesario programas de rehabilitacién para las dreas mas afectadas de su calidad de vida
y disminuir las recaidas.

Rapaport realizé un estudio descriptivo de calidad de vida reportada por pacientes con trastorno
depresivo mayor, obteniendo como resultado que la calidad de vida estd asociada de forma
significativa con el grado de depresién, observando que aquellos con menor severidad en la
depresion tenian mayor puntaje en la escala de calidad de vida y satisfaccion, en la cual un mayor
puntaje significa una mejor calidad de vida. En este mismo estudio también el autor reportd que
no encontrd diferencia en calidad de vida, ansiedad y depresiéon entre ambos sexos de los
participantes; que los participantes que no tenian empleo, que eran los de mayor edad
principalmente, tenian peor calidad de vida (48). Este resultado es similar al que obtuvimos en
este estudio en donde aquellos pacientes con puntajes mayores en la escala de Hamilton de
depresion tenian menor calidad de vida, pero contrastante en la edad y nivel socioeconémico ya
gue los pacientes que tenian mayor nivel socioecondmico y mayor edad puntuaron mas alto que
aquellos que tenia menor nivel socioeconémico y menor edad, quiza por el tipo de poblacién que
acude al instituto nacional de psiquiatria por atencidn, que predominantemente pueden presentar
mayor nivel socioecondmico que la mayoria de la poblacion.

En un estudio epidemioldgico realizado con los resultados de la réplica de la encuesta nacional de
comorbilidades de Estados Unidos, en el que aplicaron la escala de discapacidad de Sheehan a
pacientes con trastorno depresivo mayor, encontraron que el 96.9% de estos habia puntuado con
discapacidad en al menos uno de los cuatro dominios que evalla la escala; mas del 85%
reportaron discapacidad moderada, el 59.3% severa y el 19% discapacidad muy severa. La mayor
discapacidad fue reportada en el rol social de estos pacientes, mientras que una menor
discapacidad en el trabajo (46).

Otro estudio realizado en paises en desarrollo, en el que se incluyé a México, encontré que en la
poblacién que experimenta mayor discapacidad vive con mayor pobreza, menor nivel educativo y
que tiene mayor edad; concluyendo que la discapacidad se asocia con pobreza multidimensional
(50). Estos datos contrastan con los resultados de nuestro estudio en los que se encontré que una
menor edad y mayor tiempo de estudio predice una mayor discapacidad en pacientes con
trastorno depresivo mayor y que en las sub-escalas de la escala de discapacidad de Sheehan
aquellos con mayor escolaridad presentan mayor discapacidad en el trabajo.

Estos resultados son distintos a los reportados en otros estudios quiza porque existen limitaciones
fisicas como en las personas con mayor edad, geograficas y econdmicas que limitan el acceso a la
atencién de la salud mental en la poblacién mexicana.
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XIV.- CONCLUSIONES.

El trastorno depresivo mayor es un padecimiento muy frecuente en la poblacién en general y una
causa importante de discapacidad y disminucién en la calidad de vida en quienes lo padecen.
Como se encontré en los resultados de este estudio, en la poblacién mexicana que acudidé por
atencién en el instituto nacional de psiquiatria es muy parecida demograficamente a la que
reportan otros estudio, aunque con algunas diferencias como en el empleo, indicando que la
mayoria de las personas que acuden por atenciéon en salud mental son aquellos con mayor
solvencia econdmica y mayor nivel de estudio; pudiendo deducir que el estigma o la ignorancia
sobre los problemas de salud mental en la poblacidn, asi como la limitacién de recursos
econdmicos es lo que en la poblacién mexicana afecta la busqueda de un tratamiento adecuado.

La discapacidad y la disminucidon en la calidad de vida que se experimenta con este trastorno son
un motivo para poner mayor interés en informar a la poblacién mexicana sobre el trastorno
depresivo mayor y facilitar su atencién en el primer nivel de atencién de la salud, mejorando el
desempeno y eficiencia en el sector laboral y en la calidad de vida de la poblacién. La calidad de
vida es un tema que puede pasar como poco indispensable, pero actualmente se ha observado
gue es una parte importante en el mantenimiento de la recuperacion y para evitar recaidas en
pacientes que han tenido trastorno depresivo mayor, por lo que serda necesario realizar mas
investigaciones acerca de esto en la poblacidn mexicana y crear bases de cambio en la atencién a
la salud mental en México.

Las limitaciones de este estudio son que es un estudio transversal y descriptivo en un hospital de
tercer nivel de atencidn en salud mental. Las ventajas de este estudio son que no hay estudios en
México sobré los factores predictores de depresidn mayor. Se evaluaron multiples variables clinico
demograficas que describieron la evolucidn de la depresion y que si predicen la calidad de vida y
funcionalidad de estos pacientes, mientras que otros estudios evallan solo uno u otro constructo.
Los resultados de este estudio cumplieron con los objetivos que se propusieron y se llegd a
responder la hipdtesis, encontrando que lo que se propuso en esta coincidieron los resultados solo
en algunas afirmaciones.
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Anexos

l. Carta de Consentimiento informado para familiar

CALIDAD DE VIDA'Y DISCAPACIDAD EN PACIENTES CON TRASTORNO

DEPRESIVO MAYOR
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FAMILIAR
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente
Nombre del participante:
Nombre del familiar:

Le estamos invitando a dar su autorizacidn para que su familiar participe en un estudio de
investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente. Esté estudio requiere de la
participacién voluntaria de su familiar para participar. Lea cuidadosamente la siguiente
informacidn y no dude en preguntar cualquier cosa que no entienda claramente.

El objetivo de este estudio es conocer que factores demograficos y clinicos pueden predecir que
las personas con depresion tengan una mayor discapacidad y una baja calidad de vida.

Para el estudio necesitamos de la autorizacidn de usted, con el propédsito de permitirnos obtener
la mayor cantidad posible de informacién sobre su padecimiento actual de su familiar.

Plan del estudio.

Después de la valoracién de su familiar en el servicio de preconsulta, y en donde le fue asignado
médico tratante y cita para la historia clinica, se le propondra participar a su familiar en este
estudio. Su familiar serd entrevistado por el investigador principal para la aplicacion de un
cuestionario sobre informacién demografica, después se le aplicardn algunas escalas para
corroborar el diagnostico de trastorno depresivo mayor, y otra para clasificar la severidad de Ila
depresidn. Posterior a estas evaluaciones, su familiar contestara un cuestionario de calidad de vida
y un inventario para valorar la discapacidad, que deberd contestar su familiar de la forma mas
veraz. El tiempo estimado para estas valoraciones es de 45 minutos aproximadamente. La
aplicacion de estas escalas y cuestionarios no implican un riesgo alguno para su familiar y no
causan costo adicional. En caso de que durante la aplicacidn de estas pruebas su familiar presente
incremento en su sintomatologia de depresién se comentard con el médico psiquiatra a cargo del
servicio de preconsulta para decidir el manejo correspondiente.

Al terminar las pruebas su familiar continuara la atencién psiquidtrica con el médico asignado a
historia clinica.

Si su familiar decidiera durante la evaluacion retirarse voluntariamente y no seguir contestando
las pruebas esto no tendra repercusion en su tratamiento otorgado en este instituto.

Consignas a seguir.

1. Se le pedira el consentimiento informado a su familiar para aplicar las escalas vy
cuestionarios.

2. Se le pedira el consentimiento informado a usted para permitirnos aplicarle a su familiar
escalas y cuestionarios.

3. No se le cobrard ningin cargo econdmico a su familiar por la realizacion de las
evaluaciones relacionadas a esta investigacion.

4. La participacién de su familiar es voluntaria.

5. Su familiar podra retirarse del estudio en el momento que lo dese sin que esto afecte su
atencién y tratamiento en esta Institucién.
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Posibles beneficios.

1.- Este estudio no proporcionara beneficio directo a su familiar.

2.- De forma indirecta su familiar ayudara a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre
los factores sociodemograficos y clinicos que afectan en la calidad de vida y discapacidad en
guienes padecen depresion.

3.- Las evaluaciones de este estudio permitirdn conocer mejor los factores que influyen en la
percepcién de calidad de vida y en la discapacidad que se puede experimentar con la depresion.
4.- Su familiar podra aclara sus dudas con el responsable de este estudio sobre los hallazgos de las
entrevistas y pruebas que se le realicen.

5.- Se proporcionard a su familiar, si es que lo desea, la informacién obtenida durante el estudio
aunque esta pudiera afectar su voluntad para continuar participando.

Confidencialidad.

Los datos obtenidos a partir de esta entrevista son confidenciales. Se asignara un folio por
participante, por lo que el nombre de su familiar no aparecerd en ningun reporte o articulo
cientifico que se elabore con la informacidn obtenida.

Disposicion general.

Si usted tiene necesidad de informacidon complementaria o dudas, puede comunicarse con el
responsable de la investigacién, Dr. David Rodriguez Pineda, al teléfono 74 71 039944. En horario
de 9 a 17 horas de lunes a viernes.

Carta de consentimiento

He leido la hoja de informacidn y entiendo de qué se trata el estudio en el que participara mi
familiar. 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 que mi familiar participe en este
estudio.
Entiendo que mi familiar puede suspender su participacion en este estudio en cualquier momento
sin que tenga consecuencias en su atencién psiquiatrica. La identidad de mi familiar No sera
revelada en ninguna referencia del estudio o sus resultados.

Nombre y firma del participante Fecha

Nombre y firma del familiar responsable. Parentesco

Nombre y firma del Primer Testigo

Nombre y firma del Segundo Testigo

Nombre y firma del investigador principal.
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I1. Carta de Asentimiento informado para paciente.

CALIDAD DE VIDA'Y DISCAPACIDAD EN PACIENTES CON TRASTORNO

DEPRESIVO MAYOR
CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente

Nombre del participante:
Le estamos invitando a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente, esté estudio requiere de su asentimiento voluntario para
participar. Lea cuidadosamente la siguiente informacién y no dude en preguntar cualquier cosa
gue no entienda claramente.
El objetivo de este estudio es conocer que factores demograficos y clinicos pueden predecir que
las personas con depresién tengan una mayor discapacidad y una baja calidad de vida.
Para el estudio necesitamos de su cooperacién con el propdsito de contar con la mayor cantidad
posible de informacién sobre su padecimiento actual.
Plan del estudio.
Después de su valoracidon en el servicio de preconsulta, y en donde le fue asignado médico
tratante y su cita para su historia clinica, se le propondra participar en este estudio. Si usted
acepta, firmard esta carta de asentimiento informado, y enseguida serd entrevistado por el
investigador principal para la aplicaciéon de un cuestionario sobre datos demograficos de usted,
después se le aplicaran algunas escalas para corroborar el diagnostico de trastorno depresivo
mayor, y otra para clasificar la severidad de la depresidon. Posterior a estas evaluaciones se le dara
un cuestionario de calidad de vida y un inventario para valorar discapacidad, los cuales debera de
contestar de la forma mas veraz. El tiempo estimado para estas valoraciones es de 45 minutos
aproximadamente. La aplicacién de estas escalas y cuestionarios no implican riesgo alguno para
usted y no causan costo adicional. En caso de que durante la aplicacidon de estas pruebas usted
presente incremento en su sintomatologia de depresion se comentara con el médico psiquiatra a
cargo del servicio de preconsulta para decidir el manejo correspondiente.
Al terminar las pruebas usted continuard la atencidn psiquiatrica con el médico asignado a historia
clinica.

Si usted decidiera durante la evaluacién retirarse voluntariamente y no seguir contestando las
pruebas esto no tendra repercusidon en su tratamiento otorgado en este instituto.
Consignas a seguir.
1. Se le pedird su asentimiento informado para aplicar las escalas y cuestionarios.
2. Se le pedird el consentimiento informado a su familiar para permitirnos aplicarle a usted
las escalas y cuestionarios.
3. No se le cobrarda ningun cargo econdmico por la realizacién de las evaluaciones
relacionadas a esta investigacion.
4. Su participacién es voluntaria.
5. Podra retirarse del estudio en el momento que lo dese sin que esto afecte su atenciéon y
tratamiento en esta Institucion.
Posibles beneficios.
1.- Este estudio no proporcionara beneficio directo al paciente.
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2.- De forma indirecta usted ayudard a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre los
factores sociodemograficos y clinicos que afectan en la calidad de vida y discapacidad en quienes
padecen depresion.

3.- Las evaluaciones de este estudio permitirdn conocer mejor los factores que influyen en la
percepcién de calidad de vida y en la discapacidad que se puede experimentar con la depresion.
4.- podra aclara sus dudas con el responsable de este estudio sobre los hallazgos de las entrevistas
y pruebas que se le realicen.

5.- Se proporcionara informacion obtenida durante el estudio, aunque esta pudiera afectar su
voluntad para continuar participando.

Confidencialidad.

Los datos obtenidos a partir de esta entrevista son confidenciales. Se asignard un folio por
participante, por lo que su nombre no aparecera en ningun reporte o articulo cientifico que se
elabore con la informacién obtenida.

Disposicion general.

Su usted tiene necesidad de informacidn complementaria o dudas puede comunicarse con el
responsable de la investigacién, Dr. David Rodriguez Pineda, al teléfono 74 71 039944. En horario
de 9 a 17 horas de lunes a viernes.

Carta de asentimiento
He leido la hoja de informacién 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 informacion, acepto voluntariamente participar en este estudio.
Entiendo que puedo suspender mi participaciéon en este estudio en cualquier momento sin que
tenga consecuencias en mi atencién psiquiatrica. Mi identidad no serd revelada en ninguna
referencia del estudio o sus resultados.

Nombre y firma del participante Fecha

Nombre y firma del Familiar responsable (Primer Testigo). Parentesco

Nombre y firma del Segundo Testigo

Nombre y firma de Investigador principal
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Inventario de Discapacidad de Sheehan
(Sheehan Disability Inventory, SDI)

Trabajo
A causa de sus sintomas, su trabajo se ha visto perjudicado:
No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente

_0r—_1 _2 _3 _4 _5 _6 _7 _8 _9—0_10
Vida social

A causa de sus sintomas, su vida social y sus actividades de tiempo libre se han visto perjudicadas:
No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente

_0r—_1 _2 _3 _4 _5 _6 _7 _8 _9—0_10
Vida familiar

A causa de sus sintomas, su vida familiar y sus responsabilidades domésticas se han visto
perjudicadas:

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente

_00—_1 _2 _3 _4 _5 _6 _7 _8 _9—0_10
Estrés percibido

Desde su Ultima visita, ¢.cuanto le han dificultado la vida los eventos estresantes y los problemas
personales

como los problemas en el trabajo, en casa, de salud o econémicos?

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente

_00—_1 _2 _3 _4 _5 _6 _7 _8 _9—0_10

Apoyo social percibido

Durante la Ultima semana, ¢ qué porcentaje de apoyo ha recibido de amigos, familiares, comparieros de
trabajo, etc.,

respecto al apoyo que ha necesitado?

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

_00—_0 _0 _0 _0 _0 _0 0 0 _0—0_0
Ningun apoyo, Un poco Moderado Considerable El apoyo
en absoluto ideal
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