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I. RESUMEN

Se realiz6 un estudio de tipo Analitico de estudio de concordancia de caracteristicas
operativas en el cual se tom¢é una muestra de 42 adultos comprendidos en las edades de 20 a 59
afios que consultan de manera subsecuente en la Unidad de Salud de EI Congo, Departamento de
Santa Ana, durante el periodo de mayo hasta agosto del afio 2009. Con el objetivo de identificar
la incidencia de la depresion en este grupo de edad, a la vez de caracterizar epidemioldgicamente
dicha poblacion e identificar la existencia de un subregistro de la depresion; asi como establecer
la sensibilidad y especificidad del test de Zung, para proponerlo como una herramienta de
identificacion de pacientes en riesgo.

Se elabor6 1 instrumento de observacion en el cual se planteaban los criterios del DSM 1V
con el fin de diagnosticar pacientes con depresién y obtener ademas la informacién
epidemioldgica necesaria para cumplir con los objetivos; también se utilizé el test de Zung, que
es un test psicoldgico desarrollado para determinar los pacientes que se encuentran en riesgo de
padecer depresion. Los datos obtenidos fueron trabajados con el programa informatico “SPSS for
Windows version 17”. Ademas el test de Zung fue analizado en una tabla 2 X 2, de donde se
determin6 su sensibilidad y especificidad, siendo utilizados los criterios del DSM IV para

diagnostico de depresién como Gold Standard.

De ello se obtuvieron los siguientes resultados: Existe un grado alto de sintomas somaticos
que orientan a depresion y no son evaluados de forma adecuada por los consultantes por lo que
existe un subregistro en el diagndstico de depresion, los hombres padecen mas frecuentemente de
depresion que las mujeres, ademas el grupo etareo en que prevalece es desde los 28 a los 35 afios,
predomina mayormente en el area rural, afecta mas a los casados y acompafiados, y a aquellos
con ocupacion de oficios domésticos y jornaleros. Se estimd una incidencia de depresion del
16.7%. Se obtuvo también que el test de Zung tiene una sensibilidad de 85.7% y una
especificidad de 51.4%, por lo que se puede decir que es una adecuada herramienta en la
evaluacion de pacientes en riesgo de padecer depresion. Por lo tanto, se deberia utilizar en el
ambito del primer nivel de atencidn para aumentar el nivel de sospecha de depresion y reducir su

subregistro.
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II. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial De La Salud ha estimado que los trastornos mentales y del
comportamiento representan cinco de las 10 principales cargas de morbilidad en las personas de
15 a 44 afios de edad. Entre esos trastornos se encuentran la depresion, ansiedad, los relacionados
al consumo de alcohol y otros.

Esta problemética afecta a todos los paises, tanto industrializados como aquellos en vias de
desarrollo. Las repercusiones econémicas y sociales son enormes; se elevan los gastos de los
servicios sociales y sanitarios, se incrementa el desempleo y se afecta la productividad. A esto
debe afadirse el sufrimiento de los enfermos y sus familiares, asi como el deterioro de la calidad

de vida.

La situacion de salud mental en El Salvador es especialmente compleja; el pais ha sido
afectado histéricamente, por un gran nimero de eventos traumaticos como desastres naturales,
conflictos armados y diferentes modalidades de violencia, en un contexto marcadas inequidades

sociales y pobreza.

Sin embargo la estructura de los Servicios de Salud Mental no se corresponde con las
necesidades. Los recursos especializados son insuficientes y estan concentrados, en gran medida,
en capitales y ciudades; también el nivel de resolutividad en el primer nivel de salud es muy bajo.
El modelo de salud mental continua siendo de tipo curativo y centralizado en estructuras

hospitalarias.
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III. ANTECEDENTES

En el reporte de Salud en las Américas 2007 realizado por OPS' se dice que la salud mental
es un area de la salud publica compuesta de maltiples dominios. En el &mbito de la salud, incluye
la promocidén y prevencién primaria y, desde el punto de vista de la enfermedad la recuperacion

de la salud mental y la disminucion de las discapacidades que genera el trastorno.

Los problemas de salud mental representan la cuarta parte de la carga de enfermedad total en
las Américas, medidos en afios de vida perdidos ajustados segun la discapacidad.

En 1990 se estimo6 que las afecciones psiquiatricas y neurolégicas explicaban 8.8% de los
afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad en América Latina y el Caribe; en 2002 esa

carga habia ascendido a mas del doble, 22.2%.

Los estudios epidemiolégicos realizados en la Regién de América Latina sobre los trastornos
mentales, reflejan que los tres principales son el abuso o dependencia del alcohol con un 5.7%, la
depresion mayor con un 4.9% y la psicosis no afectivas (entre ellas la esquizofrenia) con un 1%.
Sin embargo, no habian recibido tratamiento psiquiatrico alguno mas de la tercera parte de las

personas afectadas.

En conclusidn, solo una minoria de las personas que requieren atencion relacionada con la
salud mental la reciben. A esta situacién debe agregarse el hecho de que los trastornos mentales
afectan en mayor grado a los estratos socioecondmicos mas bajos, para los cuales los servicios

SON MAs escasos.

Una forma de medir la capacidad resolutiva de los problemas mentales es evaluando el
nimero de profesionales especializados disponibles. En las Américas hay 2 psiquiatras por
100.000 habitantes, lo que corresponde a una fraccion de los que hay en Europa (9.8 psiquiatras
por 100.000 habitantes). * En el caso de El Salvador s6lo existe 1.39 por 100,000 habitantes. La
distribucion de los recursos humanos entre areas urbanas y rurales es desigual; la proporcion de
los psiquiatras que trabajan en o cerca de la ciudad mas grande es 2.59 psiquiatras por 100, 000

habitantes y de 1.39 en todo el paifs. Se graduaron en el afio 2004 0.0887 psiquiatras.?
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Lo que nos indica una escasez de recursos especializados en la atencién primaria en salud.
Se desconoce el namero de psiquiatras y psicélogos que trabajan solamente para
establecimientos de salud mental administrados por el gobierno.

El resto de recursos humanos en salud mental lo conforman 72 médicos no psiquiatras
(1.07), 114 psicologos (1.68), 143 enfermeras (2.12), 105 trabajadoras sociales (1.55) y 10
terapistas ocupacionales (0.14) por 100,000 habitantes. EI tiempo dedicado a salud mental en la

formacion universitaria de los médicos es de un 7%, y de 4% para enfermeras.?

Cabe mencionar que sélo la Universidad de El Salvador tiene en su pensum de la carrera de
Medicina 3 ciclos en los que se imparte psiquiatria clinica y 1 rotacion por el area de psiquiatria
durante el internado rotatorio, en comparacién con universidades privadas que s6lo reciben 1

ciclo de psiquiatria clinica y no rotan por el area de psiquiatria durante el internado.

Cifras del Programa Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social correspondientes a 2005 indican que las tasas de incidencia por depresion fueron de 132.6
por 100.000 habitantes; intento de suicidio, fue de 7.7. Estos trastornos afectan principalmente a
las mujeres. Los departamentos de Cuscatlan (22.3), San Vicente (14.8) y La Paz (11.1) registran

las mayores tasas de mortalidad.?

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) a través del Programa
Nacional de Salud Mental, presenta en el 2006 las Guias Clinicas de Atencién a los problemas
mas frecuentes de Salud Mental. Conteniendo las principales enfermedades mentales para el

inicio e instauracion del tratamiento en el primer nivel de atencion.*

Actualmente no existen establecimientos de tratamiento  diurno, unidades  de
hospitalizacion  psiquidtrica de base comunitaria, ni establecimientos residenciales
comunitarios. Se cuenta con 49 establecimientos ambulatorios de salud mental de los cuales
menos de la mitad cuentan con psicofarmacos. También hay dos hospitales psiquiatricos,

ubicados en la capital, los cuales ofrecen tratamientos de tipo farmacoldgico gratuito.’

De los gastos de salud en El Salvador solo el 1% esta destinado a salud mental y, de esto el

92% esta destinado a gastos de los hospitales psiquiatricos.
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El programa del Instituto Salvadorefio Del Seguro Social ( ISSS) tiene una cobertura
total de las diferentes patologias psiquiatricas y los problemas mentales de interés clinico. El
acceso a medicamentos es gratuito en el sistema publico de salud y en el ISSS. Sin embargo,
para los usuarios que tienen que pagar los medicamentos los costos de los farmacos
antipsicoticos y antidepresivos representan el 46% y 28%, respectivamente, del salario

minimo diario.?

En el municipio de EI Congo en el afio 2008 present6 una poblacién total de 25,435; de los

cuales se distribuyen en 12,532 para el sexo masculino y 12,903 para el sexo femenino. °

En base a lo expuesto anteriormente se realizd una revisién de la consulta diaria en el
periodo del 1 de enero 2006 al 16 de febrero 2009. Encontrandose una frecuencia de depresion

anual de la siguiente manera:

TABLA1
REGISTRO DE LA CONSULTA DIARIA DE DEPRESION EN LA U/S EL CONGO.

ANO FRECUENCIA
2006 24 37%
2007 19 29%
2008 20 31%
2009(Feb.) 2 3%
Total 65 100%

Fuente: Unidad de Estadistica de U/S El Congo.

Las edades correspondian de los 10 a 60 afios con predominio del sexo femenino.®

Una manera objetiva para medir el hecho que una persona presenta trastornos depresivos es
mediante la aplicaciéon de escalas clinicas. El test cumple la funcion de apoyar el diagndstico

clinico.

A lo largo de los afios se han creado algunas escalas la cuales evalian diferentes aspectos
entre ellos la depresion enddgena y la exdgena. Entre ellas podemos mencionar: La escala de

Hamilton, Test de Zung y el Test de Beck.

5



Depresion en el Adulto, U. de S. EI Congo, 2009

IV. JUSTIFICACION

La importancia de la presente investigacion radica en la observacion del problema reflejado
en la consulta diaria (basandose en los registros diarios de consulta atendidos por los médicos en
servicio social cada dia en dias laborales de enero a febrero del afio 2009) que revela que 3 de
cada 5 mujeres de edad adulta presentan sintomatologia general u orgénica relacionados con la
Depresion, es decir, que existe una importante parte de la poblacion con este cuadro y que no esta

siendo diagnosticado.

Es por ello igualmente importante este estudio para someter dichas observaciones a un

proceso sistematizado con test estandarizados.

Se conoce que los servicios de salud mental son insuficientes, se dispone de escaso personal
y el acceso a los mismos es limitado; los hospitales psiquiatricos siguen centralizados y en el
primer nivel de atencién no se dispone de suficiente capacitacion para manejar los problemas de

salud mental.

Las Guias Clinicas de Atencién a los problemas mas frecuentes de Salud Mental las cuales
son de aplicacion en el primer nivel no estan presentes en la Unidad de Salud EI Congo; es mas
el personal médico y de enfermeria que labora en dicho centro desconoce la existencia de dicho

documento.

Con este trabajo se favoreceria a muchas personas con depresion que estan
subdiagnosticadas ya que las consecuencias de esta enfermedad sin una adecuada atencién son
mortales. Asimismo una vez diagnosticado se brindard un adecuado manejo; debido a que

actualmente en la Unidad no se cuenta en farmacia con ningin medicamento antidepresivo.

Para finalizar es de mencionar que esta investigacion toma mayor relevancia al no existir
otros estudios en dicha Unidad de Salud que haya investigado la casuistica de la depresién en el

adulto.

En base a todo lo anterior consideramos que nuestro problema de estudio se resume en
indagar ¢Cudl es la Incidencia Diagndstica real de Depresion, acorde al DSM-1V, en los Adultos
gue consultan (20 a 59 afios) en la Unidad de Salud de EI Congo entre marzo a agosto de 2009, y
si tiene aplicabilidad el uso de test cortos para correlacionar adecuadamente una referencia hacia

una atencion de salud mental requerida?
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V. OBJETIVOS

General:
1. Evaluar la asignacion del Diagnostico de Depresion mayor en el paciente adulto
subsecuente (20 a 59 afios) que consulta en la Unidad de Salud de EI Congo durante

el periodo de marzo a agosto de 2009.

Especificos:
1. Correlacionar el diagndstico de depresion mayor segln los diagnésticos emitidos por

los médicos tratantes en los censos reportados en la Unidad de Salud de EI Congo.

2. Caracterizar epidemioldgicamente la poblacion diagnosticada con depresion mayor

aplicando los criterios del DSM — IV.

3. Determinar si existe subregistro mediante la correlacion de los Diagndsticos clinicos
emitidos y los obtenidos acorde a los criterios del DSM — IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) en el paciente adulto subsecuente (20 a 59

afios) evaluados.

4. Determinar la sensibilidad y especificidad del test de Zung en el diagnostico de
depresién para proponerse como un método de apoyo en el primer nivel de atencion

para asi captar a los pacientes con depresion subregistrados.
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VI. MARCO TEORICO

DEFINICION.

Las depresiones son un grupo heterogéneo de trastornos afectivos que se caracterizan por un
estado de animo deprimido, disminucion del disfrute, apatia y pérdida de interés en el trabajo,
sentimientos de minusvalia, insomnio, anorexia e ideacion suicida. A menudo manifiestan
ansiedad y sintomas sométicos.” La base para distinguir estos cambios patoldgicos de cambios
ordinarios, viene dada por la clinica, su gravedad, la presencia de otros sintomas y el grado de

deterioro funcional y social que lo acompafia.

Muchos casos de depresion son claramente apreciables en la practica clinica, aunque raras
veces resulta facil establecer su diagnostico respecto de otras entidades psicopatologicas. Asi, por
ejemplo, la asociacion entre trastorno depresivo y de ansiedad es alta y con diversas
combinaciones sintomaticas en sus manifestaciones. La depresion también puede concurrir con el

abuso de alcohol u otros toxicos, y con algunas enfermedades organicas cerebrales y sistémicas®.

Si bien las causas de la depresion no son conocidas, diferentes factores podrian intervenir en
su génesis, como determinados factores genéticos, vivencias de la infancia y adversidades

psicosociales actuales (contexto social y aspectos de la personalidad).

En el DSM 1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 1V) se establece la
diferencia entre un Trastorno Depresivo (TD) como entidad psiquiatrica, con la sintomatologia
depresiva que acompafa a las enfermedades somaticas y los factores sociales desencadenantes de
una reaccion depresiva (como respuesta a un hecho vital). En un estudio realizado por Alan K.
Koike, Jurgen Unutzer, Kennth B Wells 2002, con 1356 pacientes que cumplian con los criterios

diagndsticos de depresion mayor y distimia.

Encontraron que un 43% de ellos presentaban co-morbilidad médica, la cual entorpecia el
adecuado manejo de la patologia psiquiatrica; por otra parte un grupo de 46 pacientes con
enfermedades médicas cronicas tales como migrafia, artritis reumatoidea, Ulcera gastrica, asma,
diabetes, enterocolitis, tiroideopatia, angina, epilepsia, cancer, entre otras, presentaban depresion,

entorpeciendo este la evolucion del cuadro®.
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HISTORIA.

Kraeplin diferencié de la enfermedad maniaco-depresiva otras depresiones sin causa
neuropatoldgica y que por lo tanto segun él, no pertenecian a las enfermedades mentales; y las
denomind “depresiones neurdticas reactivas”. Asi se configura la separacion dualista entre
depresiones de tipo bioquimico (enfermedad maniaco-depresiva, depresion enddgena, psicotica,

etc.), y las de tipo psicdgeno (depresion neurética, exdgena, reactiva).

Este cuadro ha sido criticado desde el principio y especialmente desde 1926 por Mapother
Sir Aubrey Lewis quien en 1934 escribi6: “toda enfermedad es el producto de dos factores: el
ambiente trabajando sobre el organismo, hay un gran nimero de combinaciones posibles de
acuerdo con la dotacion hereditaria individual, el entrenamiento y la constelacion particular de los

factores ambientales”.

La psiquiatria norteamericana siguiendo los estudios de Winokur y las ideas de Spitzer
(reflejadas en la clasificacion DSM-1V), adopta una posicién monista y descriptiva. Establece
criterios diagndsticos especificos para las diferentes depresiones, sin implicaciones etioldgicas, ya
que considera que los conocimientos actuales no permiten hacer separaciones etioldgicas precisas

entre las diferentes categorias clasicas.?

EPIDEMIOLOGIAY PREVALENCIA.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la depresion afecta en el mundo a unos
121 millones de personas, de los que menos del 25% tienen acceso a tratamientos efectivos y
advierte que una de cada cinco personas llegara a desarrollar un cuadro depresivo en su vida,
aumentando este nimero si concurren otros factores como enfermedades médicas o situaciones de
estrés’. Ademas, es previsible que en el afio 2020, la depresion pase a convertirse en la segunda

causa mas comun de discapacidad, después de las enfermedades cardiovasculares™.

La prevalencia de la enfermedad es variable segin el pais estudiado y asi, el National
Comorbility Survey Replication Americano observo que un 16.2% de las personas presentaron un
trastorno depresivo mayor en algin momento de su vida (prevalencia vida) y que un 6.6% lo
presentaron en los Gltimos 12 meses (prevalencia-afio)', mientras que el Libro Verde elaborado
por la Comision de las Comunidades Europeas estima que la prevalencia anual en la poblacion

europea entre 18 y 65 afios es del 6.1%"
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Un estudio epidemiolégico realizado en Espafia sobre una muestra representativa de la

poblacion observé una prevalencia-vida de trastornos mentales del 19% y una prevalencia-afio del 10
8.4%, y revel6 que el episodio depresivo mayor es el trastorno mental mas frecuente, con una
prevalencia-vida del 10.5% y una prevalencia-afio del 3.9%". Sin embargo, entre los  pacientes

hospitalizados la prevalencia de depresion se eleva hasta un 18.9%".

A juicio de la OMS, el suicidio constituye un problema de salud publica muy importante y
en gran medida prevenible, que se traduce en casi un millén de victimas al afio, ademas de unos
costes econémicos muy elevados. En Espafia, el nimero de suicidios consumados ha aumentado
en los Gltimos afos, pasando de 1,652 en 1980 (1,237 hombres y 415 mujeres) a 3,399 en 2005
(2,570 hombres y 829 mujeres). La tasa de mortalidad por suicidio ese ultimo afio fue de
15.79/100,000 habitantes (12.03/100,000 en los hombres y 3.76/100,000 en las mujeres).*

Los estudios epidemiolégicos realizados en la Region de América Latina sobre los trastornos
mentales, reflejan que los tres principales son el abuso o dependencia del alcohol con un 5.7%, la
depresion mayor con un 4.9% y la psicosis no afectivas (entre ellas la esquizofrenia) con un 1%.
Sin embargo, no habian recibido tratamiento psiquiatrico alguno mas de la tercera parte de las
personas afectadas por psicosis no afectivas, mas de la mitad de las afectadas por trastornos de la

ansiedad y cerca de las tres cuartas partes de las que dependian del alcohol.

Cifras del Programa Nacional de Salud Mental del MSPAS correspondientes a 2005 indican
gue las tasas de incidencia de trastornos de ansiedad fueron de 715.1 por 100,000 habitantes;
depresion, 132.6; alcoholismo, 34.1; intento de suicidio, 7.7 y drogadiccion, 1.7. Los primeros
dos trastornos afectan principalmente a las mujeres. . En 2004 se notificaron 840 defunciones por
trastornos mentales y del comportamiento, con una tasa de 12,4 por 100.000 habitantes. La
principal causa de muerte fue el uso de sustancias psicoactivas (consumo de alcohol en su

mayoria).®

Existen dos entidades complementarias (Consejo Nacional de Salud Mental y el Programa
Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud) con autoridad en salud mental. No existen
establecimientos de tratamiento diurno, unidades de hospitalizacion psiquiatrica de base

comunitaria, ni establecimientos residenciales comunitarios.
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La disponibilidad de recursos humanos en salud mental es de 10.01 por 100,000 habitantes

distribuidos de la siguiente manera: 92 psiquiatras (1.39 por 100,000 habitantes), 72 otros 11
médicos no psiquiatras (1.07), 114 psicélogos (1.68), 143 enfermeras (2.12), 105
trabajadoras sociales (1.55) y 10 terapistas ocupacionales (0.14). A nivel urbano existen 2.59
psiquiatras por 100, 000 habitantes y 1.39 en todo el pais. Se graduaron en el afio de referencia 6
psiquiatras lo que equivale 0.0887 psiquiatras por 100,000 habitantes y 7.590 médicos por

100,000 habitantes.>

En relacion con el lugar de trabajo, 22 psiquiatras trabajan en establecimientos
ambulatorios, y 15 en hospitales psiquiatricos, 57 otros médicos no especializados en salud
mental trabajan en establecimientos ambulatorios, y 1 en hospital psiquiatrico. En relacion con
los enfermeros, 82 trabajan en establecimientos ambulatorios y 19 en hospitales psiquiatricos.
65 psicélogos, trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales laboran en establecimientos

ambulatorios, y 19 en hospitales psiquiatricos.

El tiempo dedicado a salud mental en la formacién universitaria de los médicos es de un 7%,
en enfermeras 4%. El 16% de los médicos de atencidn primaria recibieron capacitacion
(actualizaciones) sobre temas de salud mental, asi como, el 13% de las enfermeras; estas

capacitaciones fueron promovidas por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

De los gastos de salud en El Salvador solo el 1% esta destinado a salud mental y, de esto el
92% esta destinado a gastos de los hospitales psiquiatricos. ElI programa del Instituto
Salvadorefio Del Seguro Social ( ISSS) tiene una cobertura total de las diferentes patologias

psiquiatricas y los problemas mentales de interés clinico.?
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ETIOLOGIA
12

CAUSAS PRIMARIAS.

BIOQUIMICOS CEREBRALES.

La teoria méas popular ha postulado cambios en las monoaminas cerebrales (noradrenalina,
dopamina, serotonina). La teoria de las catecolaminas postula que en la depresion hay un déficit
absoluto o relativo de norepinefrina en sinapsis especificas cerebrales y que en la mania habria un

exceso de ella.

Posteriormente se ha sugerido que un déficit de serotonina seria un prerrequisito basico en la
etiologia de la depresion. Inclusive se piensa que esta deficiencia de serotonina se debe a una

disminucidn congénita de células que usan dicho neurotransmisor.

También hay estudios, pero no todos, que muestran disminucion de los metabolitos de los
neurotransmisores en el liquido cefalorraquideo y en la orina de algunos subgrupos de pacientes
depresivos, entre dichos metabolitos se encuentran 5-HIAA, (metabolito de la serotonina, o

MHPG, metabolito de la noradrenalina).

Postular que la depresion se debe a la deficiencia de un solo neurotransmisor es simplista,
posiblemente existen disregulaciones o desequilibrios entre varios de ellos. Ademas de la
noradrenalina y la serotonina se han involucrado el GABA, el glutamato, la dopamina, y la

acetilcolina.

Los receptores adrenérgicos alfa dos y beta también se han postulado como candidatos en la
etiologia de la depresion. La mayoria de estudios reportan un aumento del nimero y la actividad
de los alfa dos en las plaquetas, también en cerebros de pacientes que se han suicidado. Esta
hiperactividad de los alfa dos presinapticos, al inhibir la produccién de la noradrenalina, seria la

responsable de la depresion.

Hipotesis mas recientes postulan cambios en la neurona presindptica, tales como la
alteracion en la membrana (Proteina G), mensajeros secundarios y terciarios, alteracion del

glutamato y del calcio intracelular.™
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NEUROENDOCRINOS, 13

Mudltiples estudios demuestran anomalias en el eje hipotdlamo pituitaria adrenal en los
trastornos depresivos. Existe un aumento del factor liberador de la corticotropina en plasma y en

liquido cefalorraquideo.

NEUROFISIOLOGICOS.

En el electroencefalograma del paciente deprimido se observa un acortamiento de la latencia
de los movimientos oculares rapidos (MOR) durante el suefio. También se ha reportado,

disminucion de los estadios 3 y 4 del suefio NMOR.*

La mayor incidencia de las crisis depresivas se da en la primavera y el otofio, se sugiere que es

debido a alteraciones patoldgicas en los ritmos cronofisiolégicos cerebrales.

NEUROIMAGENES.

En las depresiones tempranas se encuentra una disminucion del volumen del hipocampo,
aumento del volumen de la amigdala derecha, o pérdida de la asimetria derecha, o pérdida de la
asimetria normal de las amigdalas, disminucion del volumen de los ganglios basales, y

disminucion del volumen de la corteza prefrontal.

En las depresiones de iniciacion tardia se han descrito hiperintensidades en la sustancia

blanca, atrofia difusa cortical y subcortical, y aumento de los infartos cerebrales silenciosos.

GENETICOS Y FAMILIARES.

El trastorno depresivo mayor es 1.5- 3 veces mas comln en los familiares biol6gicos de
primer grado de personas que sufren éste, que en la poblacion general. La concordancia en
gemelos monocigdticos es de 37% en hombres y 31% en mujeres, en los dicigoticos es de 23 y
25% respectivamente. La heredabilidad en diferentes estudios se calcula que estd entre 36-75%,

lo que demuestra claramente un componente genético.
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FACTORES PSICOLOGICOS
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Freud estudio las diferencias entre el duelo normal y el anormal. En el duelo normal la
persona lamenta la pérdida de un ser amado, propiedad o creencia ideoldgica, se siente triste,
perdido e incapaz de disfrutar nada. A través del duelo el sujeto se libera poco a poco de la
persona perdida y asi puede de nuevo interesarse en otras cosas 0 personas. Durante este periodo
la sociedad y la cultura proveen apoyo al doliente, quien asi puede reorientarse y asumir nuevas

tareas y vinculos.

En el duelo anormal el paciente se comporta como si la pérdida fuera mas severa y los
factores inconscientes son oscuros para la persona.

Parece que la separacion y la pérdida de personas amadas en la nifiez producen depresiones
infantiles y predisponen al sufrimiento de ellas en la vida adulta.

El trauma en la infancia, especialmente el abuso sexual, se asocia con depresion de

iniciacion temprana en las mujeres.

Desde el punto de vista psicosocial, se ha demostrado un aumento de depresiones después de
situaciones estresantes tales como desastres naturales, guerras, permanencia en campos de
concentracién y periodos de desintegracion social. La viudez, la pérdida de seres queridos,

parecen aumentar la incidencia de depresion. *’
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CAUSAS SECUNDARIAS.
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TABLA 2

MEDICAMENTOS FRECUENTEMENTE ASOCIADOS CON DEPRESION

1. Analgésicos y Antiinflamatorios:
- Indometacina.
- Fenacetina.

- Fenibutazona.

2. Antibioticos:
- Isoniacida
- Griseofulvina
- Sulfas

- Acido Nalidixico

3. Hipotensores:
- Metildopa
- Propanolol

- Blogueadores de los canales de calcio

4. Antipsicoticos

5. Drogas Cardiacas:
- Digitélicos

6. Corticosteroides.

7. Disulfiran.

8. Anticonceptivos.

Muchas drogas de uso comin como hipotensores, enfermedades médicas como cancer de
pancreas y psiquiatricas como alcoholismo, pueden ser la causa de una depresion. De ahi la
importancia para el médico general en que conozca las drogas que como efecto secundario
producen la depresion y sospechar las enfermedades cuya primera manifestacion puede ser un

cuadro depresivo."’
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TABLA 3%
16

TRASTORNOS ORGANICOS Y DEPRESION

1. Neuroldgicos:
- Enf. de Alzheimer.
- Enf. de Parkinson.
- ACV
- Tumores Cerebrales

2. Endocrinos:
- Hipotiroidismo.
- Enf. de Cushing.
- Posparto

- Hipoglicemia

3. Metabbdlicos:
- Porfiria

- Deficiencias Vitaminicas.

4. Tumores:
- Ca. de Pancreas.

- Retroperitoneales

5. Cardiovasculares:

- Cirugia Cardiaca.

6. Infecciones:
- Hepatitis

- Influenza
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DIAGNOSTICO

La posibilidad diagndstica de un trastorno depresivo se puede plantear a partir de datos
observacionales poco especificos, como el deterioro en la apariencia y en el aspecto personal,
enlentecimiento psicomotriz, tono de voz bajo, facies triste, llanto féacil o espontaneo,
disminucidn de la atencion, verbalizacion de ideas pesimistas, ideas hipocondriacas, alteraciones
del suefio y gquejas somaéticas inespecificas. La edad de inicio de la Depresién Mayor, aunque
varia en diferentes estudios, puede establecerse entre los 30 y 40 afios, y alcanza un pico maximo

de incidencia entre los 18-44 afios'.
La presentacion de la enfermedad puede ser distinta con la edad, y asi, los jévenes muestran
sintomas fundamentalmente comportamentales mientras que los ancianos tienen con mayor

frecuencia sintomas somaticos®®.

Los pacientes deprimidos pueden dividirse en tres grupos de acuerdo con la sintomatologia

que los lleva a consultar.

El primero esta constituido por los pacientes que manifiestan predominantemente sintomas

depresivos (tristeza, sentimientos de culpa, ideacion suicida, etc.).

El segundo grupo consulta por sintomas generales u organicos (insomnio, anorexia,

cansancio, cefalea, vértigo).

El tercero se manifiesta por otros sintomas psiquiatricos dentro de los cuales predomina la

ansiedad.’’

PREDOMINIO DEPRESIVO

Los sintomas méas importantes son el animo deprimido y la pérdida del interés en todas o
casi todas las actividades. Se manifiestan por tristeza, vacio, Ilanto, sentimientos de minusvalia,
culpa exagerada o inapropiada, pensamientos de muerte, ideacién o intentos de suicidio,

abandono o disminucion de las actividades placenteras, disminucion del placer sexual.

17
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En este grupo es posible encontrar sintomas somaticos como insomnio o hipersomnia; la
anorexia o la hiperfagia, el cansancio. El ciclo diurno puede estar invertido peor por la mafiana y

mejor en el atardecer y la noche.

También pueden existir dolores en cualquier parte del cuerpo, siendo el mas frecuente la

cefalea.

PREDOMINIO SOMATICO

Los mas comunes son los trastornos de la homeostasis general, problemas dolorosos,
neurolégicos y autondémicos.
e HOMEOSTASIS GENERAL: Es frecuente la pérdida de peso, insomnio,
fatigabilidad y la somnolencia diurna.
e DOLOR: Los mas comunes son las cefaleas (peso en la cabeza, tirantez en la nuca);
dolores articulares, dolores torécicos, de los miembros, abdominales y neuralgias.
Dichos sintomas mejoran al ser tratados con antidepresivos triciclicos.
e NEUROLOGICOS: El vértigo es uno de los sintomas mas frecuentes; otros es el
tinnitus, visién defectuosa, fallas en la memoria y en la concentracion.
e AUTONOMICOS: Entre estos estan palpitaciones, disnea, poliaquiuria, sequedad de

la boca, constipacion, oleadas de calor."

PREDOMINANCIA DE OTROS SINTOMAS PSIQUIATRICOS

e ANSIEDAD: Esta es la mascara mas comin de la depresion y es experimentada
como una agonia diferente a la producida por las ansiedades de la vida normal.

e ALCOHOLISMO.

e HIPOCONDRIASIS.

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR."

La caracteristica fundamental de este cuadro es un episodio de por lo menos dos semanas
durante las cuales existe ya sea un &nimo deprimido, o la pérdida del interés en todas o casi todas
las actividades. El animo deprimido se manifiesta por sentirse triste, desesperanzado,

desanimado. La tristeza se manifiesta en la expresion facial. Es generalizada y atenaza al sujeto,

18
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es diferente de la tristeza como reaccion normal psicoldgica porque esta Ultima es mas limitada e
interfiere menos con la vida del sujeto. El otro sintoma cardinal es la pérdida del interés en todas 19
0 casi todas las actividades que antes le eran placenteras. En muchos pacientes hay una

disminucion importante del deseo y disfrute sexual.

Debe ademas, presentar 4 sintomas adicionales como cambios de apetito o peso, suefio,
actividad psicomotora, disminucién de la energia, sentimientos de minusvalia o culpa, dificultad
para pensar, concentrarse o tomar decisiones 0 pensamientos recurrentes de muerte, ideacion,

planes o intentos de suicidio.

El apetito generalmente esta disminuido, pero también puede estar aumentado. Puede haber

pérdida o ganancia significativa de peso.

El insomnio es muy comun, el paciente se despierta durante la noche y le cuesta volverse a

dormir, o se despierta en la madrugada. La dificultad para conciliar el suefio puede ocurrir.

El paciente agitado no se puede quedar quieto, el retardado tiene movimientos lentos,

lenguaje mondtono y lento.

Disminucién de la energia con cansancio y fatiga, requiere mucho esfuerzo para tareas

pequefias y la eficiencia esta disminuida.

La autoestima disminuida se manifiesta por una evaluacion negativa exagerada del valor

propio, o de la culpa sobre faltas pasadas aun minimas.

La concentracion es deficiente y al paciente le cuesta tomar decisiones. Pueden presentar

lentitud mental.

El paciente piensa que seria mejor estar muerto. La ideacion suicida puede variar de leve y

pasajera a muy recurrente y severa con planes elaborados de suicidio. *’

Existen diversos instrumentos diagndsticos fiables, que posibilitan que el clinico lleve a
cabo una entrevista diagndstica. Muchos de estos instrumentos son Utiles en los centros de

Atencion Primaria.?°
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CRITERIOS DSM V.

20

Criterios para el episodio depresivo mayor

El DSM 1V, debido a su alto grado de estructuracion permite ser administrada por
encuestadores legos con el consecuente bajo costo y la posibilidad de utilizarlo en gran escala
para estimaciones de prevalencia de trastornos psiquiatricos en muestras no clinicas (Shaffer,
1996 ). Se le ha utilizado en numerosas investigaciones (Shafer , 1996), (Schwab Stone , 1996)
(Piacentini , 1993) (Lahey , 1996) a lo largo de diversos paises ( Bravo, 2001, Breton, 1998).

Las ventajas de estos criterios son las siguientes: a) Constituye un esfuerzo internacional de
unificacion de criterios y de lenguaje para describir los hechos representativos de alteraciones
mentales; b) Intenta superar la Psicopatologia tradicional al tratar de relacionar la patologia con
los aspectos psicosociales y bioldgicos, a través de la clasificacion multiaxial; ¢) Incluye no solo
trastornos sino otros aspectos del sujeto y de su interaccion con el medio. Dentro de las
Desventajas se tienen las siguientes: a) Parte de una concepcion “a tedrica”, basada en los hechos
para lograr un acuerdo en la clasificacion por las distintas escuelas, cuando en realidad su
posicién corresponde al positivismo; b) A pesar de establecer un enfoque multiaxial, se queda a
nivel descriptivo, al no ofrecer intervinculos genéticos para explicar el trastorno; ¢) En la préactica
s6lo se utilizan los Ejes | y Il quedando el resto para estudios especiales, investigacion o
tratamiento, d) Desaparece la concepcion de enfermedad, cobrando importancia la concepcion de
trastorno, que destaca el componente sintomatico y conductual, obviando otros indicadores claves
para el diagnostico como la etiologia, la personalidad premoérbida, etc.; e) Los trastornos se

agrupan siguiendo criterios externos.*

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) publica un manual estadistico y diagnéstico
de los trastornos mentales. En él, indica como CRITERIOS PARA UN EPISODIO DEPRESIVO
MAYOR, los siguientes:

Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas,
gue representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser:

1. Estado de animo depresivo o

2. Pérdida de interés o de la capacidad para el placer.
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1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el
propio sujeto (p. ej., se siente triste 0 vacio) o la observacion realizada por otros (p. €j., llanto). En 21

los nifios y adolescentes el estado de &nimo puede ser irritable

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

los demas)

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cambio de
mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia. Nota:
En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables

4. Insomnio o hipersomnia (suefio excesivo) casi cada dia.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demés, 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 autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar

enfermo)

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o 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

Estos sintomas "provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral

0 de otras &reas importantes de la actividad del individuo."”

"Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j., una

droga, un medicamento) o una enfermedad médica {...}"
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Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j., después de la pérdida
de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses 0 se caracterizan por una 22
acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas

psicaticos o enlentecimiento psicomotor.”*

Los sintomas somaticos son muy importantes en la depresion pero que, sin embargo, estan
infrarepresentados en las nosologias psiquiatricas. Por ejemplo, un sintoma tan importante como
el dolor crénico no esta incluido ni en las clasificaciones psiquiatricas ni en las escalas que
evalUan la depresion. Se considera que tres de cada cuatro pacientes con depresion presentan

sintomas somaéticos como dolor, dificultad para respirar, fatiga, nauseas y anorexia.

En la depresion somatizada existen significativamente méas sintomas somaticos, pero sobre
todo menos depresidn, tanto experimentada por el paciente como evaluada por el clinico, por lo
gue es importante indagar bien en los pacientes que consulten con dolores crénicos no se este

pasando desapercibido el diagnostico de depresion.

Entre los sintomas somaticos mas frecuentemente presentados tenemos los siguientes:?

Frecuencia de los diferentes sintomas somdticos en somatizadores
Sintoma Porcentaje
Dolor de espalda 71,4%
Mareos 65,3%
Dolor en extremidades 60,5%
Flatulencias 52,3%
Dificultad para respirar 50,3%
Palpitaciones 49,6%
Dolor en articulaciones 45,5%
Dolor toracico 44, 2%
Naduseas 43,5%
Amnesia 39,4%
Dolor abdominal 37,4%
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ESCALAS DE VALORACION EN EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION MAYOR
23
Entre otros instrumentos diagndsticos tenemos La Escala Autoaplicada de Depresion de
Zung desarrollada por Zung en 1965, es una escala de cuantificacion de sintomas de base
empirica y derivada en cierto modo de la escala de depresion de Hamilton, ya que al igual que
ella da mayor peso al componente somatico-conductual del trastorno depresivo. Fué
probablemente una de las primeras en validarse en nuestro pais (Conde y cols. 1970) y ha tenido

una amplia difusion. %

Es una escala autoaplicada formada por 20 frases relacionadas con la depresion,
formuladas la mitad en términos positivos y la otra mitad en términos negativos. Tienen gran peso
los sintomas somaticos y los cognitivos, con 8 items para cada grupo, completandose la escala

con dos items referentes al estado de animo y otros dos a sintomas psicomotores.

El paciente cuantifica no la intensidad sino solamente la frecuencia de los sintomas,
utilizando una escala de Likert de 4 puntos, desde 1 (raramente o nunca) hasta 4 (casi todo el

tiempo o siempre).

La escala se interpreta de la siguiente forma: La escala de Likert de cada item asigna una
puntuacion de 1 a 4 para los de sentido negativo, o de 4 a 1 para los de sentido positivo; el rango
de puntuacion es de 20 — 80 puntos. El resultado puede presentarse como el sumatorio de estas
puntuaciones, 0 como puntuacion normalizada (suma de las puntuaciones de cada item expresada
como porcentaje de la maxima puntuacion posible), oscilando en este caso el rango de valores
entre 25y 100.

La Escala de Hamilton para la Depresion (HAM-D) es un cuestionario de 17 preguntas
de respuesta multiple que los doctores pueden utilizar para testar la severidad de la depresion en
los pacientes. Fue publicado originalmente en el afio 1960 por Max Hamilton, y actualmente es
una de las escalas mas ampliamente utilizadas para evaluar la depresion en investigacion médica.
El cuestionario valora la severidad de los sintomas observados en depresion como insomnio,

agitacion, ansiedad y pérdida de peso.
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El médico puede escoger entre las respuestas para cada pregunta entrevistando al

paciente y observando sus sintomas. Cada cuestion tiene entre 3 'y 5 posibles respuestas las cuales 24

incrementan con la severidad de la enfermedad. ( http://www.e-psicometria.com)

El Inventario de Depresion de Beck (BDI, BDI-II), creado por Aaron T. Beck, es un
autocuestionario que consta de 21 preguntas de multiple respuesta. Es uno de los instrumentos
méas comunmente utilizados para medir la profundidad de una depresion. Las versiones mas
actuales de este cuestionario estan disefiadas para ser utilizadas en personas de a partir de 13 afios
de edad. Estd compuesto por items relacionados con sintomas de depresion como la desesperanza
e irritabilidad, cogniciones como la culpa o sentimientos como estar siendo castigado, asi como
sintomas fisicos relacionados con la depresion, como la fatiga, la pérdida de peso y de apetito
sexual. Existen tres versiones del BDI: la version original, publicada en 1961 y revisada
posteriormente en 1971 bajo el titulo de BDI-1A; y el BDI-II, publicado en 1996. El BDI es
bastante utilizado como herramienta de evaluacién de la depresion por profesionales de la salud y

por investigadores en diversas competencias.

Todos estos test son muy utilizados como herramientas de evaluacion de la depresion, los
indices de fiabilidad y validez son buenos, pero el Gold Standard para el diagnéstico de depresion

es el DSM — 1V, por lo cual en el nos apoyaremos para nuestro estudio.

El primer episodio de una depresion mayor puede ocurrir en cualquier momento y en
algunos casos, en los meses previos a su presentacion, los pacientes pueden experimentar un
conjunto de sintomas, como ansiedad, fobias, sintomas depresivos minimos y ataques de panico.
La tendencia a la recurrencia es muy frecuente en esta patologia. El episodio depresivo grave
puede ademéas venir o no acompafiado de sintomas psicoticos, donde ademés de los criterios
establecidos para definir un episodio depresivo grave, aparecen ideas delirantes, alucinaciones o

estupor.

Los sintomas depresivos son susceptibles de valoracion y ordenamiento segun criterios
diagnosticos operativos, y los més utilizados, tanto en la clinica como en los estudios de

investigacion, es la clasificacion DSM-IV.


http://www.e-psicometria.com/
http://es.wikipedia.org/wiki/Aaron_T._Beck
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La sensibilidad y especificidad de un estudio o pruebas diagndsticas depende de las

probabilidades que ese estudio puede tener, asi: 25

1. Sensibilidad: Es la probabilidad que tiene una persona con un estudio positivo de estar
enferma.

2. Especificidad: Es la probabilidad que tiene una persona con un estudio negativo de estar
sana.

3. Valor predictivo positivo: Es la probabilidad que tiene una persona enferma de resultar con
el estudio positivo.

4. Valor predictivo negativo: Es la probabilidad que tiene una persona sana de resultar con el
estudio negativo.

5. Tasa de falsos positivos: Es la probabilidad que tiene una persona con un estudio positivo de
estar sana.

6. Tasa de falsos negativos: Es la probabilidad que tiene una persona con un estudio negativo

de estar enferma.

Cada uno se calcula tomando en cuenta los datos extraidos en una tabla 2 x 2,
comparando el resultado del estudio en investigacion con el “gold standard” (una prueba patron,

es decir, que sirve de manera ineludible para hacer diagnéstico de determinada patologia).

TABLA2 X2
ENFERMEDAD
PRESENTE | AUSENTE | TOTAL
PRUEBA | POSITIVA a b atb
NEGATIVA c d c+d
TOTAL a+c b+d at+b+c+d

De la anterior de extraen los datos y se utilizan las siguientes formulas:
Sensibilidad: a/(a+c¢)
Especificidad: d/ (d + b)
Valor predictivo positivo: a/ (a+b)
Valor predictivo negativo: d/(d + c)

Tasa de falsos positivos: b/ (b +d)

© o~ w DN P

Tasa de falsos negativos: ¢/ (a+c)
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Ademaés existen otros datos que pueden ser obtenidos de la misma tabla, como es la
26

prevalencia, es decir, la tasa de casos nuevos entre la poblacion estudiada por un periodo de
tiempo determinado.

TRATAMIENTO

Fases del tratamiento
El tratamiento de la depresién mayor se suelen distinguir tres fases: aguda, continuacion y

mantenimiento.

Aguda: Su objetivo es suprimir todos los signos y sintomas del episodio en curso,
restaurando la funcionalidad psicosocial y ocupacional. Esta fase abarca las primeras semanas de
tratamiento, hasta que el paciente alcanza una respuesta clinica significativa, que usualmente es

de al menos un 40-60% de mejora en los sintomas.

Continuacion: Persigue prevenir las recaidas consolidando la respuesta inicial. Se considera
al paciente recuperado cuando ha permanecido asintomatico durante al menos 4 a 9 meses tras el
episodio depresivo. Una vez alcanzada la recuperacion, el tratamiento de continuacion puede

interrumpirse; no debiendo retirarlo si aun persisten los sintomas.

Mantenimiento: Se encamina a prevenir un nuevo episodio de depresion.

Formas de tratamiento
La decision de instaurar un tratamiento antidepresivo deberia realizarse en funcién de los

sintomas, del grado de disfuncion, y de los episodios depresivos previos que presenta el paciente.

Psicoterapia

Solia considerarse la psicoterapia de eleccion tan sélo para los casos poco graves, sin
complicaciones, sin concurrencia de sintomas melancolicos, ni psicoticos, y que no presentaban
recurrencia elevada; particularmente, en pacientes que la consideran como terapia preferida o que

ya habian respondido positivamente a esta forma de tratamiento.

Existen diversas técnicas de psicoterapia especifica para tratar la depresion (cognitivo-

conductual, interpersonal y de resolucion de problemas); en los estudios realizados, presentan
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mas similitudes que diferencias en cuanto a su eficacia global durante la fase aguda del
27

tratamiento y su impacto sobre los sintomas.*

Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva es la forma mas efectiva de intervencion disponible para la
depresion, particularmente para las formas mas graves (riesgo de suicidio inminente, melancolia o
depresion psicotica). La utilizacion de esta terapia no excluye el uso de medicamentos
antidepresivos; ya que, aungue la terapia electroconvulsiva es eficaz, tiene una duracién limitada,
por lo que la farmacoterapia previene las recaidas a largo plazo. La terapia electroconvulsiva no
se considera de primera eleccion para casos de depresion mayor no complicados, no psicoticos,

ya que se dispone de otros tratamientos eficaces que son menos invasivos y costosos.

Luminoterapia
Se considera indicada tan s6lo en casos bien documentados de depresion estacional (leve a
moderada), no psicética y en los episodios depresivos invernales de pacientes con depresion

mayor recurrente o trastornos bipolares.

Farmacoterapia
Se considera que aproximadamente las dos terceras partes de los pacientes con depresion
responden aceptablemente al tratamiento con antidepresivos. La respuesta es gradual y suele

manifestarse entre la segunda y sexta semana del inicio del tratamiento. *°

Un régimen de tratamiento farmacol6gico -a dosis completa- esta indicado para pacientes
con depresion entre moderada y grave, por ejemplo, con sintomas como alteracion del suefio que
afecta a las actividades diarias normales, o en aquellos en los que la discapacidad funcional hace

que dejen de trabajar.”®

Podria considerarse el tratamiento continuado (de por vida) en aquellos pacientes que
presenten episodios depresivos inusualmente graves, recurrentes, con antecedentes familiares
reconocidos de depresion, o cuando presentan ideas suicidas. Cuando se interrumpe el
tratamiento, existe un riesgo significativo de recurrencia, que se estima puede ocurrir en el 50-

85% de los pacientes.?
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TABLA4
PAUTAS DE TRATAMIENTO DE LA DEPRESION MAYOR 28
EPISODIO DEPRESIVO DURACION DEL DOSIS DEL
TRATAMIENTO MEDICAMENTO
ler episodio
Agudo 6 — 8 sem. Completa
(hasta asintomatica)
Continuacion 4 — 5 meses Completa
Terminacion gradual 1 -5 meses Reduccion 25%
semanal
2° episodio 4 —5 afos Completa
3° episodio Indefinidamente Completa

MEDICAMENTOS ANTIDEPRESIVOS

Los mecanismos por los cuales se desencadena una depresion no estan totalmente aclarados,
si bien se suelen relacionar con la insuficiencia funcional de los sistemas responsables de la
neurotransmision cerebrales, principalmente los mediados por serotonina, norepinefrina y

dopamina.

En general, todos los antidepresivos, (por distintos mecanismos) intentan corregir dicho
déficit; siendo el principal lugar de accion farmacodindmico de los antidepresivos, la sinapsis
neuronal.?’ Los antidepresivos actdan principalmente inhibiendo la recaptacion de los
neurotransmisores o previniendo su degradacion, por inhibicion de la monoamino oxidasa

(MAO); afectando todos, en mayor o menor grado, la recaptacién de la serotonina.

La tabla 5 presenta los medicamentos antidepresivos disponibles en Espafia, clasificados en
los grupos més frecuentemente considerados en la literatura dedicada a estos medicamentos, con

el objetivo de que sea de utilidad practica.
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TABLAS 29
PRINCIPALES ANTIDEPRESIVOS
Principio Clasificacién Dosis diaria Frecuencia Farticularidades
Amitriptilina ADT 50-200 mg Dios o tres veces/dia
Clomipramina | ADT 100-130ma Varias veces/dia
Imipramina ADT 50-200 mg Varias veces/dia Mas abandanos parefectos adversas
75100 ma. que los 15RS.
Mortriptilina ADT Hasta 1530 mg en | Varias veces/dia
hospitdizados
Relacian  con . , . .
Mapraotilina ADT 25-150 mg IIna o vanas veces/dia | Vision barrosa y somnokncia.
. 150-400  m . . .
Relacion con B 97 ) ) Mas sedacion, hipotension pastural
Trazodona hasta 600 mg en | Varias veces/dia
ADT L ¥ NaUseas.
hospitdizados
Mianserin Relacian con 30-200 mg Una o varias veces/dia Mas S-DI'I'IIT!II|EI‘!:IE que-.c-trcrs ADT. Lkl
ADT en tratamientos combinados.
Citalopram ISRS 20-60 ma Una vez'dia Nauseas, boca seca, sudcoracion y
Escitalopram ISRS 10-20 mag IUna vez/dra temblor. Mencs abandonos.,
Fluosietin SRS 20 ma-60 mg . Cada 1I2-24.-h|:-r35 o | Mas sudoracion, nausea y pardida
S0 mag (semanal) | una vez! semana de peso.
Fluvoxamina I5RS 100-302 Mg Una o dos veces!dia MNauseas, nervicsismo y sudoracian.
Aumento de peso, mayar
Paroxetina I5RS 20-50 Mg Una vez'dia disfuncian sexual ¥ sindrome de
discontinuacian.
Sertralina I5RS 50-200 Mg Una vez'dia WMas diarea que resto del grupo.
Menos problkemas de disfuncian
Bu propion ISEND, otros 150-302 Mg Una vez'dia . P
eractil y menor aumento de peso,
Dulcsetina 1SREM B0 mg Una vez'dia Sin E‘E.IIJEI.IDE de prevencion de
recalidas (& meses).
Respuesta mas rapida, mayor
Mirtazapina ISREM, atros 15-45 mg Una vez'dia P H va
aumento de peso.
Sintomas vegetativos. Taquicardia
Reboxetina 1SRN B-12mg Varias vecesddia & hipatersion leve relacionada con
la diosis.
75-325 Mg . , Efectos secundarios potencialmente
. Variasvecesfdia o cada ) o
WVenlafaxina ISRSMN 75-225 mag ) mas graves. Requiere seguimiento
- 24 horas retard) ’
[retard) cardiovascular estrecho,
Fuente: elaboracion propia. ADT: antidepresivos triciclicos: 1SRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de seroctoning;
ISEM: inhibidores selectives de la recaptacion de noradrenaing; ISESM: inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina v noradrenaling; 1ISEMND: Inhibidores sekectivos de la recaptacion de noradrenalina ¥ dopamina.
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Los antidepresivos triciclicos (ATC) y heterociclicos (AHC) actian principalmente

aumentando la concentracion de los neurotransmisores a nivel de la sinapsis, por inhibicién de la 30
recaptacion presinaptica de norepinefrina y serotonina. Asi mismo, disminuyen la sensibilidad de
los receptores postsinapticos, si bien existen notables diferencias en cuanto a la especificidad y el
nivel intimo de actuacion entre los distintos agentes. Los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS), como su nombre indica, actdan inhibiendo selectivamente la recaptacién de

la serotonina, aumentando la disponibilidad de serotonina en los receptores postsinapticos.*®

Los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs) tradicionales (no selectivos) aumentan la
concentracién sinaptica de norepinefrina, serotonina y dopamina, por inhibicién de la MAO en
sus formas A o B. La moclobemida es un IMAO reversible y selectivo de la monoamino oxidasa

A, no relacionado quimicamente con los IMAOs tradicionales.?

En la actualidad, parece que los ISRS son mas utilizados como primera eleccién para tratar
la depresién en pacientes psiquiatricos, mientras que los ATC son aun comunmente utilizados en

atencion primaria.?’
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VII. DISENO METODOLOGICO 2

TIPO DE ESTUDIO
El disefio de Estudio realizado es Analitico del tipo Estudio de concordancia de

caracteristicas operativas.

UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA

Se tomd como universo a una poblacién de 2,319 adultos consultante subsecuente de 20 a
59 afios de la Unidad de Salud ElI Congo (dato proveniente de la Unidad de Estadistica y
Documentos Médicos de dicha institucion) durante el periodo en que se realizd el estudio. Se
tomo6 una muestra calculada con “STAT — CALC” del programa informatico “EPI — INFO 3.5.17,
se utiliz6 para ello una prevalencia del 16.2% (dato proveniente del National Comorbility Survey
Replication Americano), para obtener resultados con una precision del 5%, con una probabilidad
de error alfa del 5%, y una probabilidad de error beta del 20%. Se obtuvo un tamafio muestral a
través de dicho programa informatico de 42 pacientes comprendidos entre los 20 a 59 afios de
edad, a los cuales se les aplico los instrumentos de recoleccion de datos de manera aleatoria (lo

cual sera explicado a su vez en el plan de recoleccion de datos).

PERIODO
Se realiz6 durante el periodo de mayo hasta agosto del afio 2009.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Para la realizacion de un estudio de evaluacion de una prueba diagndstica se toma como
punto de partida la existencia de un resultado de referencia (conocido como “Gold-Estandar”) que
para nuestro caso consiste en la determinacion de los criterios DSM-IV. Asi mismo la prueba que

sometemos a evaluacion consistira en la Escala Autoaplicada de Zung.

Se utilizd dos instrumentos para la recoleccion de los datos necesarios para esta
investigacion. Este consistio en un cuestionario, el cual se titula: Instrumento de evaluacion de
los criterios DSM — IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) para el
diagndstico de depresion mayor, el cual fue disefiado para evaluar los criterios DSM — IV en el
paciente consultante adulto (20 a 59 afios) con el fin de diagnosticar depresion mayor en dichos

pacientes.
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Este constd de 6 preguntas que recogieron los datos generales acerca de la persona

entrevistada; la primera parte encerrd varios apartados para evaluar sintomas diagndsticos 32
relacionados con la depresion mayor; en la segunda parte se agrupd varios apartados que
caracterizaron los sintomas expresados en la parte I. Ademas en la parte Ill, se reporto el
diagnostico emitido por el médico consultante. Dichos criterios fueron validados por la

Asociacion Americana de Psiquiatria.

El segundo instrumento fue la Escala autoaplicada de depresién de Zung (Self — Rating
Depression Scale, SDS), desarrollada por Zung en 1965, es una escala de cuantificacion de
sintomas de base empirica y derivada en cierto modo de la escala de depresion de Hamilton, ya
gue al igual que ella da mayor peso al componente soméatico-conductual del trastorno depresivo.
Fué probablemente una de las primeras en validarse en nuestro pais (Conde y cols. 1970) y ha

tenido una amplia difusién.

Es una escala autoaplicada formada por 20 frases relacionadas con la depresion,
formuladas la mitad en términos positivos y la otra mitad en términos negativos. Tienen gran peso
los sintomas somaticos y los cognitivos, con 8 items para cada grupo, completandose la escala

con dos items referentes al estado de &nimo y otros dos a sintomas psicomotores.

El paciente cuantifico no la intensidad sino solamente la frecuencia de los sintomas,
utilizando una escala de Likert de 4 puntos, desde 1 (raramente o nunca) hasta 4 (casi todo el

tiempo o siempre).

La escala se interpretd de la siguiente forma: La escala de Likert de cada item asigna una
puntuacion de 1 a 4 para los de sentido negativo, o de 4 a 1 para los de sentido positivo; el rango
de puntuacion es de 20 — 80 puntos. El resultado puede presentarse como el sumatorio de estas
puntuaciones, 0 como puntuacion normalizada (suma de las puntuaciones de cada item expresada
como porcentaje de la maxima puntuacion posible), oscilando en este caso el rango de valores
entre 25y 100.

Dichos instrumentos fueron validados por un médico psiquiatra.
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PLAN DE RECOLECCION DE DATOS
Se realizd a través de los Médicos en Afio Social de la Unidad de Salud de EI Congo, 33

ubicada en el municipio de EI Congo, departamento de Santa Ana, y se hizo a través de los

instrumentos antes mencionados.

Todo ello con el fin de determinar la incidencia de la depresion en el adulto subsecuente
(20 a 59 afos de edad) que consulté en la Unidad de Salud. La informacion recolectada se

traslado a una matriz de datos.

Con el primer instrumento el médico encargado de aplicarlo le explic6 a la persona
evaluada el propdsito de la investigacion, posteriormente se paso a evaluar (con el instrumento) el
aspecto que se describe en las preguntas, con un lenguaje comprensible para el paciente y el
médico respondi6 de acuerdo a si el paciente presentaba el sintoma o no, y posteriormente si los
sintomas cumplieron con las caracteristicas sefialadas en dicho instrumento (ver instrumento de

recoleccion de datos en la seccion de Anexos).

El segundo instrumento a diferencia del primero se entregd al paciente para que este las
contestara segun la frecuencia en que considerara que poseia dichos sintomas. Se pasé ambos
instrumentos a cada paciente, posterior a su consulta médica; siendo de manera aleatoria, cada 7
pacientes que consultaban (ver criterios de inclusion y exclusion), entrevistando a 3 pacientes

diarios hasta completar la muestra calculada.

Se tomaron en cuenta los siguientes criterios:
Criterios de inclusion: Adulto que asistié a la Unidad de Salud en consulta subsecuente y

gue tuviera una edad comprendida entre los 20 a 59 afios, sean masculinos o femeninos.

Criterios de exclusion: Adulto que asistio a la Unidad de Salud en consulta de primera
vez y/o que tuviera una edad mayor de 60 afios o menor de 20 afios. Pacientes femeninas

embarazadas.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS
Para poder satisfacer los objetivos planteados se aplicé mediante el paquete informético
SPSS for Windows version 17.0 en donde los datos se colocaron en una matriz. Luego, se

cruzaran las variables, a través de tablas cruzadas. Para la determinacién de la sensibilidad y



Depresion en el Adulto, U. de S. EI Congo, 2009

especificidad del test se hizo uso de las tablas 2x2 para pruebas diagndsticas; ocupando para ello
34

la siguiente tabla con sus férmulas:

ENFERMEDAD
PRESENTE | AUSENTE | TOTAL
PRUEBA | POSITIVA a b a+b
NEGATIVA c d c+d
TOTAL atc b+d at+b+c+d

Sensibilidad= &/ (a+c).
Especificidad= d/ (b+d).

Los graficos y tablas resultantes proporcionaran la informacién necesaria para la
discusion y posterior elaboracion de las conclusiones del trabajo. Asi mismo se podra observar el
comportamiento del fenémeno a través de los datos organizados en la matriz.

Complementandose ambos métodos de analisis.
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VIII. EXPOSICION Y ANALISIS DE RESULTADOS 2

La muestra analizada correspondio a 42 personas, de las cuales el 66.7% correspondieron al
sexo femenino y un 33.3% al sexo masculino con una edad promedio entre los 28 y 31 afios. De
acuerdo a los objetivos planteados en nuestra investigacion se elaboran las siguientes tablas.

Objetivo 1: Correlacionar el diagnéstico de depresion mayor segin los diagnosticos
emitidos por los médicos tratantes en los censos reportados en la Unidad de Salud de EI Congo.

Objetivo 3: Determinar si existe subregistro mediante la correlacion de los Diagnosticos
clinicos emitidos y los obtenidos acorde a los criterios del DSM — IV (Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders) en el paciente adulto subsecuente (20 a 59 afios) evaluados.

TABLA1
DIAGNOSTICOS CLINICOS EMITIDOS POR MEDICOS

DEPRESION SEGUN DSM IV
Con Depresién | Sin Depresion
mayor Mayor Total
DIAGNOSTICO PRETEST Anemia 1 0 1
14.3% .0% 2.4%
Ansiedad 2 4 6
28.6% 11.4% 14.3%
Cefalea Tensional 2 7 9
28.6% 20.0% 21.4%
Lumbalgia 1 3 4
14.3% 8.6% 9.5%
Sx. Colon Irritable 1 1 2
14.3% 2.9% 4.8%
Total 7 35 42
100.0% 100.0% 100.0%




Depresion en el Adulto, U. de S. EI Congo, 2009

DESCRIPCION: La presente es una tabla cruzada en la cual se muestran los diagnésticos
36

clinicos emitidos por el médico en los pacientes diagnosticados con depresion mayor segun
DSM-1V.

ANALISIS: En un total de 7 pacientes diagnosticados con depresion mayor segin DSM-1V;
el médico consultante los catalogd en su mayoria con los diagnésticos de Cefalea Tensional y
Ansiedad y otra minoria con Anemia, lumbalgia y Colon Irritable. Esto refleja que el médico no
diagnostica Depresién en los pacientes estudiados; lo que nos indica un subregistro de depresién

por el médico consultante del 100%.

Esto puede surgir de la progresiva fragmentacidn que la practica de la medicina ha venido
sufriendo a lo largo de los afios (no sélo en el aspecto de las especialidades y subespecialidades,
encontrandose incluso que la mente se ha desprendido del cuerpo) y ademas del enfoque
predominantemente biologista de la practica actual, lo que ha desarrollado en los médicos la
tendencia a enfocarse exclusivamente en lo bioldgico dejando de lado lo mental, social, cultural y
ambiental del paciente, por lo que se les dificulta el identificar dichas patologias en sus momentos

iniciales o en periodos mas tardios pero aun poco diferenciados.

Objetivo 2: Caracterizar epidemiol6gicamente la poblacion diagnosticada con depresion mayor

aplicando los criterios del DSM — IV.

TABLAZ2-A
RELACION ENTRE LA EDAD Y EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION MAYOR

DEPRESION SEGUN DSM IV
Con Depresién | Sin Depresion
mayor Mayor Total
EDAD  De 28 a 31 afios 1 10 11
14.3% 28.6% 26.2%
De 32 a 35 afios 4 4 8
57.1% 11.4% 19.0%
De 36 a 39 afios 1 2 3
14.3% 5.7% 7.1%
De 44 a 47 afios 1 2 3
14.3% 5.7% 7.1%
Total 7 35 42
100.0% 100.0% 100.0%
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DESCRIPCION: La presente es una tabla cruzada en la que se relaciona las edades y el
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diagndstico de depresién mayor segun DSM-1V.

ANALISIS: Podemos observar que el mayor porcentaje de pacientes diagnosticados con
depresion mayor oscila entre las edades de 32 a 35 afios, lo que nos demuestra que la mayor
frecuencia de esta patologia no se encontraba en los extremos de dicha muestra, si no en las
rangos medios. Coincidiendo estas edades con la época de mayor productividad y actividad
social del adulto, asi como la mayor proporcion de responsabilidades familiares, lo que puede

provocar un excesivo estrés que puede conducir al desarrollo de la depresion.

TABLAZ2-B
RELACION ENTRE EL TRABAJO Y DEPRESION MAYOR

DEPRESION SEGUN DSM IV
Con Depresién | Sin Depresion
mayor Mayor Total
TRABAJO Estudiante 1 0 1
14.3% .0% 2.4%
Jornalero 2 5 7
28.6% 14.3% 16.7%
Motorista 1 0 1
14.3% .0% 2.4%
Oficios Domésticos 3 14 17
42.9% 40.0% 40.5%
Total 7 35 42
100.0% 100.0% 100.0%

DESCRIPCION: La presente es una tabla cruzada en donde se relaciona la ocupacion de

los pacientes y el diagnostico de Depresién Mayor.

ANALISIS: Se puede decir que entre los pacientes diagnosticados con depresion, la
mayoria de ellos son personas cuya ocupacion son los oficios domésticos, siendo este entre los
diagnosticados los méas propensos a presentar depresion, luego se encuentran los jornaleros. En
ambos casos (oficios domeésticos y jornaleros), la monotonia en el trabajo, asi como las

dificultades para acceder a recreacion, descanso, o el participar de otras actividades sociales u
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otros referentes sociales diferentes del trabajo y el hogar (esto es ain mas pronunciado en oficios

domesticos, ya que su trabajo es la casa y la casa es el trabajo, por lo que los referentes sociales 38
son aun mas escasos), hace que la liberacién de estrés sea menor, y el intercambio de ideas se
reduce, con lo que se reduce la posibilidad de buscar ayuda, u observar como otros resuelven los
diferentes problemas de la vida cotidiana, por lo que se pierde ese mecanismo de escape, y por lo

tanto, el estrés aumenta, lo que predispone a depresion.

TABLAZ2-C
RELACION ENTRE PROCEDENCIA'Y DEPRESION MAYOR

SEGUN DSM-1V

DEPRESION SEGUN DSM IV
Con Depresién | Sin Depresion
mayor Mayor Total
PROCEDENCIA Urbano 3 17 20
42.9% 48.6% 47.6%
Rural 4 18 22
57.1% 51.4% 52.4%
Total 7 35 42
100.0% 100.0% 100.0%

DESCRIPCION: La presente es una tabla cruzada que relaciona la procedencia de los

pacientes diagnosticados con depresién mayor.

ANALISIS: Entre el total de pacientes diagnosticados con depresion observamos que el
mayor porcentaje de pacientes procedian del area rural, siendo estos mas propensos a presentar
cuadros depresivos, algo que podria estar relacionado también a su ocupacion, como lo pudimos
observar en la tabla anterior; ya que como se expres6 el nimero de referentes sociales esta
disminuido, asi como usualmente el grado educativo es menor, las necesidades son mayores y los

recursos mas escasos.
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TABLA2-D
RELACION ENTRE EL SEXO Y LA DEPRESION MAYOR 39
DEPRESION SEGUN DSM IV
Con Depresién | Sin Depresion
mayor Mayor Total
SEXO Femenino 3 25 28
42.9% 71.4% 66.7%
Masculino 4 10 14
57.1% 28.6% 33.3%
Total 7 35 42
100.0% 100.0% 100.0%
DESCRIPCION: La presente es una tabla cruzada que muetra la relacion del sexo y el

diagndstico de Depresion Mayor.

ANALISIS:

pertenecian al sexo femenino pero entre los pacientes diagnosticados con depresion mayor se

En el total de la muestra tomada la mayoria de pacientes incluidos en ella

encuentra que el mayor porcentaje de estos pertenecian al sexo masculino; siendo mas propensos
a presentar un cuadro depresivo. Esto contrasta con los datos de otros estudios, en los cuales se
enuncia que la frecuencia de depresion es mayor en mujeres que en hombres; pero esto puede
deberse a que en el pais el hombre consulta menos que las mujeres, por lo que sus problemas son
mas crénicos cuando éste decide consultar, de alli, se explica que en este estudio la frecuencia sea
mayor en hombres que en mujeres, las cuales consultan tempranamente y no dejan desarrollarse

dichos cuadros.
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TABLA2 -E
RELACION ENTRE ESTADO CIVIL Y DEPRESION 40
DEPRESION SEGUN DSM IV
Con Depresion | Sin Depresion

mayor Mayor Total

ESTADO CIVIL Casado 3 6 9
42.9% 17.1% 21.4%

Soltero 1 14 15
14.3% 40.0% 35.7%

Acompafiado 3 14 17
42.9% 40.0% 40.5%

Total 7 35 42
100.0% 100.0% 100.0%

DESCRIPCION: La tabla cruzada anterior representa la relacion del estado civil y el

diagndstico de Depresion mayor.

ANALISIS: En la tabla podemos observar que entre los pacientes diagnosticados con
depresion mayor; la mayoria de ellos se encuentra casado 0 acompafiado y en menor porcentaje
soltero, ninguno de los diagnosticados era viudo, por lo tanto vemos que los pacientes con
depresidén mayor en un gran porcentaje tienen convivencia de pareja. Esto se puede surgir de la
mayor cantidad de referentes sociales que tiene el soltero frente al acompafado y/o casado,
quienes por las responsabilidades familiares, reducen estos referentes, ademas de la mayor carga
de estrés que implica la relacion de pareja en el marco de una unién méas formal y con mayores

obligaciones que el noviazgo.

Obijetivo 4: Determinar la sensibilidad y especificidad del test de Zung en el diagnostico de
depresién para proponerse como un método de apoyo en el primer nivel de atencién para asi

captar a los pacientes con depresion subregistrados.
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TABLA 3
TABLAS 2*2 DEL TEST DE ZUNG Y EL DSM-1V 41
Determinacion de la Sensibilidad y Especificidad del Test de Zung.
PRUEBAS CON RESULTADO DICOTOMICO
iND|CE CARACTERISTICA EVALUADA
PRESENTE AUSENTE
|Prueba de referencia +) (Prueba de referencia -)
PRUEBA DIAGNOSTICA + ] 17 23
PRUEBA DIAGNOSTICA - 1 18 19
7 35 42
IC 95% )
Sensibilida 48.7% a 97.4%
Especificida 35.6% a 67.0%
Valor predictivo positivo 0 12.5% a 46.5%
Valor predictivo negativc: 94.7% 75.4% a 99.1%
Proporcion de falsos positivos‘ 48.6% 33.0% a 64.4%
Proporcion de falsos negativos‘ 14.3% 2.6% a 51.3%
Exactitud 57.1% 42.2% a70.9%
Odds ratio diagnéstica. 6.35 0.69 a 58.40
indice J de Youden 0.4
CPP o LR+ 1.76 112 a 278  Taylor
0.54a 1.85 " Miettinen
CPH o LR(-] 0.28 0.04 3 1.78  Taylor
0.25 a 4.03 Miettinen
Probabilidad pre-prueba tPrevaIencia]‘ 16.7%

Descripcioén: La presente es una tabla 2 x 2 que tiene por objetivo correlacionar una prueba
diagnostica, para investigar su especificidad y sensibilidad en el diagndstico de una determinada

enfermedad o caracteristica. En esta se evalUa la sensibilidad y especificidad del test de Zung.

Analisis: Se puede observar que el test de Zung tiene una gran sensibilidad para la deteccion
de depresion (85.7%); pero que su especificidad es bastante baja (51.4%). Por lo que se puede
deducir que el test de Zung tiene utilidad en detectar personas en riesgo; pero no en diagnosticar
dicho padecimiento. Se puede observar también que la enfermedad tiene una prevalencia de
16.7% en la poblacion estudiada. De ello se extrae que el test de Zung es una buena herramienta

al momento de evaluar a los pacientes en riesgo de presentar depresion.
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IX. DISCUSION
- 42

Se observo que la incidencia de Depresion en el municipio del Congo fue de un 16.7%. Al
correlacionar diagnostico de depresion mayor segun los diagndsticos emitidos por los médicos
tratantes en los censos reportados en la Unidad de Salud de EI Congo, se encontré que los
diagndsticos emitidos con mayor frecuencia son: Trastorno de Ansiedad y Cefalea Tensional con
un 28.6%; seguidos por lumbalgia, sindrome de colon irritable y anemia con un 14.3% cada uno.
De lo que podemos observar que dichos diagndsticos no son mas que manifestaciones clinicas de
somatizaciones que son compatibles con los trastornos depresivos y al parecer el clinico sélo es
capaz de percibirlos como algo meramente organico y no como una manifestacion de un trastorno
psiquiatrico. Por lo que al determinar la presencia de subregistro del diagnéstico de Depresion
mediante la correlacion de los Diagnosticos clinicos emitidos y los obtenidos acorde a los
criterios del DSM — IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) en el paciente
adulto subsecuente (20 a 59 afios) evaluados, se encuentra que existe un subregistro del 100% y
esto podria deberse a que en la formacién académica de los médicos los conocimientos adquiridos
son enfocados a manifestaciones de tipo organico (en su gran mayoria) y no con un enfoque
integral de mente y cuerpo; es decir que estudian al ser humano de forma parcial y no en su
totalidad y esto se ve reflejado en este subregistro. Sin embargo es de mencionar que existié la
emision del diagnostico de Ansiedad lo que significa que el médico consultante tiene
conocimientos superficiales sobre los trastornos mentales los cuales habria que enriquecer a lo

largo de su formacién académica como médico.

Al caracterizar epidemiol6gicamente la poblacién diagnosticada con depresion mayor
aplicando los criterios del DSM — 1V, se encontr6 que la poblacion que padece este trastorno
corresponde al area rural con un 57.1% Yy la ocupacion de jornalero 28.6% Yy oficios domésticos con
un 42.9% es la principal asociada y de estos el sexo masculino es el mayormente afectado con un
57.1%; esto puede deberse a que dicha poblacion no posee espacios de esparcimiento y a la vez no
posee un centro de salud cercano para consultar en comparacion con la poblacion urbana; ademas
que la ocupacion que estos pacientes desempefia juega un papel importante debido a que aparte
de ser una actividad mondétona, requiere de un mayor tiempo de dedicacion, esfuerzo y sacrificio;
el cual no les permite hasta cierto punto tener horas de esparcimiento. El hallazgo de encontrar
que el sexo masculino fuese el més afectado con este trastorno psiquiatrico viene a romper el

esquema epidemioldgico que se habia manejado en el marco tedrico ya que quienes se catalogan
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con més frecuencia con depresion mayor eran las mujeres y no los hombres. En el caso de nuestra

investigacion una posible explicacion a este hallazgo es que el sexo masculino es el que menos 43
busca una atencién meédica temprana y por ende cuando éste la busca, la patologia ya se
encuentra en fases avanzadas. En cambio, el sexo femenino se caracteriza por que es el que con
mayor frecuencia consulta en los inicios de la patologia y por ende no llegan a complicarse en

cuanto a gravedad se refiere.

El grupo etario que resulté con depresion fue el de 32- 35 afios con un 57.1%, esta variable
se correlaciona con el estado civil, el cual segin los resultados se encontrd que el estar
acompafiado o casado presentd un 42.9% de padecer depresion; lo que implica que existe una
relacién estrecha de padecer de un trastorno depresivo y esto se debe a que estas dos variables
tienen un denominador comdn y es que ambos estados poseen mayor responsabilidad en sus
respectivos contextos; en el caso de estar acompafiado o casado tienen mayor obligaciones que
realizar debido a que la mayor parte posee una familia por la cual debe velar y por ende posee
mas preocupaciones de diferentes indoles en comparacion con los solteros que si bien poseen

preocupaciones, no son en la misma intensidad que si estuvieran casados o0 acompafiados.

Se encontrd que a partir de comparar el test de Zung con el Gold estandar que son los
criterios del DSM-IV la sensibilidad de dicho test fue del 85.7% y una especificidad del 51.4%, lo
que significa que el test de Zung tiene una alta capacidad para identificar pacientes con sintomas
depresivos y de ahi que se pueda utilizar como una prueba de tamizaje (screening) para identificar
a los pacientes en riesgo de desarrollar un trastorno depresivo. Por ende su aplicabilidad en el
primer nivel de atencion implicaria una disminucion el subregistro existente y a la vez esto
disminuird el despilfarro de medicamentos que se administran innecesariamente en los sintomas

somaticos de los pacientes.
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X. CONCLUSIONES
44

Se puede concluir que:

s EIl test de Zung por su alta sensibilidad para captar pacientes con sintomas
depresivos o en riesgo de presentar depresion se convierte en una herramienta para
ser aplicable en el primer nivel de atencion para tamizaje de pacientes con dichos
problemas.

¢+ El diagndstico de Cefalea Tensional y Ansiedad son los diagnésticos mas frecuentes
emitidos por médicos consultantes en los pacientes con Depresion Mayor. Lo que
refleja que el médico consultante presenta un déficit de conocimientos sobre
enfermedades psiquiatricas; inclinandose exclusivamente por lo somatico y dejando

de lado lo mental.

% Los diagndsticos emitidos por los consultantes reflejaron un subregistro del 100% de
Depresion Mayor en el paciente adulto subsecuente que consultay que realmente lo

padecia.

%+ Se encontr6 que el grupo etario afectado con depresion mayor se encuentra en el
rango de 32 a 35 afios. La procedencia en la que se encontré Depresion Mayor fue el
area rural y es la que mas utiliza los servicios de salud publica. Por otro lado el sexo
mayormente afectado fue el masculino. La ocupacién principalmente asociada con
depresion Mayor fue oficios domésticos. El estado civil de estar casado y/o

acompafiado fue el que mayor Depresidn presentd.
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XI. RECOMENDACIONES 45

Se recomienda que:

%+ Se deben fortalecer las debilidades que existen en la formacion de los médicos en
cuanto a los conocimientos sobre las patologias psiquiatricas.

¢+ Aplicar el Test de Zung como tamizaje en el primer nivel de atencion.

% Familiarizar al personal médico del primer nivel sobre las normas psiquiatricas
existentes.
«» Se deben realizar otros estudios en los que se involucren una muestra mas amplia de

manera que se pueda indagar sobre otros factores predisponentes a esta patologia.

+» Se debe de abastecer de medicamentos de uso psiquiatrico al primer nivel de
atencion para que se brinde una atencidn integral al paciente con trastornos
psiquiatricos.

XIL
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XIII. CRONOGRAMA

S
o

03/03/09
04/03/09
10/03/09
17/03/09
19/03/09
24/03/09
07/04/09
14/04/09
15/05/09
19/05/09
02/06/09
09/06/09
30/06/09
21/07/09
11/08/09
18/08/09
25/08/09
30/11/09

TAREAS

Primera reunién con asesor

Establecimiento del problema a investigar, objetivos y arbol del problema

Presentacion al asesor

Establecimiento de introduccion y justificacion de la investigacion

Establecimiento de las etapas del trabajo y resultados esperados

Presentacion del perfil de investigacion a asesor

Establecimiento del marco teérico

Establecimiento del disefio metodoldgico

Presentacion al asesor

Establecimiento del cronograma, anexos, bibliografia y presupuesto

Presentacion del protocolo de investigacién a asesor

Desarrollo del estudio

Primer avance

Segundo avance

Andlisis de resultados y discusion

Elaboracién de conclusiones, recomendaciones, actualizacion de bibliografia y anexos

Elaboracion del informe final

Presentacion del informe final a asesor

Defensa del trabajo de investigacion
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XIV. PRESUPUESTO

47
RECURSOS MATERIALES

DETALLE COSTO UNITARIO COSTO TOTAL
Tinta de impresion negra $30.00 $30.00
Tinta de impresion color $30.00 $30.00
Material bibliogréafico $50.00 $50.00
Computadora $400.00 $400.00
Impresora $40.00 $40.00
Ficha de memoria $20.00 $20.00

Papeleria $4.25 $8.50
TOTAL $578.50
SERVICIOS

DETALLE COSTO UNITARIO COSTO TOTAL
Tarjetas prepago celular $3.00 $60.00
Internet $1.00 $50.00
Transporte $0.25 $50.00
Teléfono celular $15.00 $ 15.00
Alquiler de proyector $30.00 $30.00
Alquiler de laptop $30.00 $30.00
Refrigerio defensa $100.00 $100.00
Empastado $10.00 $30.00
Copias $0.03 $50.00
Escaneado $0.60 $25.00

TOTAL $440.00

RECURSOS HUMANOS

DETALLE COSTO UNITARIO COSTO TOTAL
Digitador $80.00 $80.00

Encuestador $ 145.00 $ 145.00
Estadistico $ 145.00 $145.00
TOTAL $ 370.00
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48
TOTALES

DETALLE COSTO
Recursos materiales $578.50
Recursos humanos $370.00
Servicios $430.00
Varios $125.00

TOTAL $1503.50
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XVI. ANEXOS
54

GRAFICO 1

DIAGNOSTICOS CLINICOS EMITIDOS POR MEDICOS

B Anemia

B Ansiedad

m Cefalea Tensional
B Lumbalgia

 Colon Irritable
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GRAFICA 2
55

RELACION ENTRE LA EDAD Y EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION MAYOR
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GRAFICO 3
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RELACION ENTRE EL TRABAJO Y EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION MAYOR
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GRAFICO 4
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RELACION ENTRE PROCEDENCIA'Y DEPRESION MAYOR
SEGUN DSM-1V

B URBANO H RURAL
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GRAFICO5

RELACION ENTRE EL SEXO Y EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION MAYOR
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GRAFICO 6
59

RELACION ENTRE ESTADO CIVIL Y DEPRESION

14.3%

42.9%
B SOLTERO

B CASADO
= ACOMPANADO




Depresion en el Adulto, U. de S. EI Congo, 2009

INSTRUMENTOS
60
Instrumento 1:

Instrumento de evaluacion de los criterios DSM — 1V (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) para el diagndstico de depresién mayor

“Incidencia de depresion mayor en el paciente consultante adulto (20 a 59 afios) en la Unidad de
Salud de El Congo durante el periodo de marzo a agosto de 2009 ”.

El presente es un instrumento disefiado para evaluar los criterios DSM — IV en el paciente
consultante adulto (20 a 59 afios) con el fin de diagnosticar depresién mayor en dichos pacientes.

Objetivos.

o Diagnosticar la depresién mayor en el paciente consultante adulto (20 a 59 afios).
e Recolectar de forma sistematica datos para investigar la incidencia de depresion mayor en el
paciente consultante adulto (20 a 59 afios).

Instrucciones.

e Las preguntas 1 a 6 serviran para caracterizar epidemiol6gicamente al paciente.

e Se evaluaran los sintomas de la parte I, deben cumplirse por lo menos 5 0 mas sintomas.

e Posteriormente se evaluardn las caracteristicas de la parte Il, deben cumplirse con todas las
caracteristicas enumeradas.

¢ Si el paciente cumple con las dos condiciones expresadas arriba, se diagnosticara como depresion
mayor.

e Por altimo en la parte 111, el investigador observaré el expediente clinico y reportaré el diagnostico
con el cual fue catalogado en primera vez el paciente y ademas el manejo recibido, si el paciente
resulta ser diagnosticado con depresion.

DATOS GENERALES

Expediente:

Edad:
Procedencia:
Trabajo:

Grado educativo:
Sexo:

Estado civil:

oL

CRITERIOS DSM - IV
7. Partel:

a) ¢Tiene &nimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias?
Si No

b) ¢Tiene interés o placer marcadamente disminuidos en todas o casi todas las actividades, la mayor
parte del dia, casi todos los dias?
Si No
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c) ¢Tiene pérdida o aumento de peso significativos sin estar a dieta o disminucion o aumento de g1
apetito casi todos los dias?
Si No

d) ¢Padece de insomnio o hipersomnia casi todos los dias?
Si No

e) ¢Sufre de agitacion o retardo psicomotor casi todos los dias?
Si No

f) ¢Presenta fatiga o pérdida de energia casi todos los dias?
Si No

g) ¢Se observa sentimiento de minusvalia o culpa excesiva o inapropiada casi todos los dias?
Si No

h) ¢Presenta capacidad disminuida de pensar o concentrarse, o indecision casi todos los dias?
Si No

i) ¢Tiene pensamientos recurrentes de muerte, ideacion recurrente de suicidio sin un plan especifico,
0 un intento de suicidio o plan especifico de suicidarse?
Si No

Parte I1:
a) ¢Causan sufrimiento clinico significativo o trastorno en el funcionamiento social u ocupacional o
en otras areas importantes del funcionamiento?
Si No
b) ¢Se encuentra sin efectos de una sustancia (droga de abuso 0 medicacion) o se encuentra sin una
condicién médica general?

Si No

c) ¢Esta sin duelo previo?
Si No

d) ¢Estan caracterizados por marcado menoscabo funcional, preocupacion morbida con
desvalorizacion, ideacion suicida, sintomas psicoticos o retardo psicomotor?
Si No

e) ¢Estan los sintomas presentes por 2 semanas 0 mas de tiempo?
Si No

Parte 111: Para el investigador.

a) ¢Cual fue el diagnostico con el que fue catalogado en la consulta de ese dia?
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Instrumento 2:

Escala autoaplicada de depresion de Zung (Self — Rating Depression Scale, SDS) 62

NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD SEXO ‘ FECHA
T
= Nunca o Algunas « Muchas Casi Siempre o
::;rufi:\::er,s s;?ranllea:ir:’a:‘ :spuesla de c.:ada una de las Mu‘)' e:::as Vecés Veces T m ses':;
1. ME SIENTO DESCORAZONADO, MELANCOLICO Y TRISTE -~ — | 1 o2 os L o
2. POR LA MANANA ES CUANDO MEJOR ME SIENTO * o4 O3 O2 . O1
3. TENGO ACCESOS DE LLANTO, O ME SIENTO COMOPARA TENERLOS | o1 | O2 O3 04
4| TENGO PROBLEMAS PARA DORMIE DURANTE LA NOCHE o1 O2 O3 Oa4
COMOTANTOCOMOSOLACOMER® =~ " | o4 o3 Op | oq
6. DISFRUTO AL MIRAR, CONVERSAR Y ESTAR \ 4 04 03 o2 o1
CON MUJERES/HOMBRES ATRACTIVOS i
7. NOTO QUE ESTOY PERDIENDO PESO S e | Ba | EaE
8. TENGO PROBLEMAS DE ESTRENIMIENTO O2 (@k] O4
9. MI CORAZON LATE MAS RAPIDAMENTE QUE LONORMAL s 5 e
10. ME GANSO SIN MOTIVO, 3 o2 03 04
11. MIMENTE ESTA TAN DESPEJADA COMO SIEMPRE * =T L os o o1

12. ME RESULTA FACIL HACER TODO LO QUE SOLIA HACER * ¥
13 E SIENTO INTRANGUILO Y NO PUEDO MANTENERME QUETO _
| 14. TENGO ESPERANZAS EN EL FUTURO*

15. ME IRRITO MAS DE LO NORMAL - :

16. ENCUENTRO FACIL EL TOMAR DECISIONES'

2| 17. SIENTO QUE ME NECESITAN Y QUE SOY UTIL"

18. LLEVO UNA VIDA PLENA®

 SIENTO QUE LOS DEMAS ESTARIAN MEJOR SI YO ESTUVIESE
éO. TObAVIA DISFRUTO LO QUE SOLIA HACER*

PUNTUACION
BRUTA
INDICE EAD
Indice EAD Impresion Clinica Global Equivalente Conversion de la Puntuacion Bruta al Indice de EAD
Debajo de 50 Dentro de lo normal, sin psicopatologia
50-59 P T do o (de mini T Bruta EAD | Bruta EAD | Bruta EAD | Bruta EAD
- resencia de depresion (de minima a leve) 2o 25 T 85 R ) = 3
o i 0 21 26 33 a 45 56 57 71 69 86
60-69 Presencia de depresion (de moderada a notable) ; . 28 % & e o FI 4 o
; i resion ver: xtrem 23 29 3B 44 47 59 59 74 71 89
70 o mas Predsencia de depresion (de severa a e) a) o s u o e o e 4] o
- 25 31 a7 46 49 61 61 76 73 91
28 33 38 48 50 63 62 78 74 92
27 34 ag 49 51 64 63 79 75
28 35 40 50 52 65 64 80 76 95
%l 29 3 41 51 53 66 65 81 77 %
30 38 42 53 54 68 66 83 78 28
| 31 39 43 54 55 69 67 84 79 99
: 80 100
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FOTOGRAFIAS DE UNIDAD DE SALUD ;

Fachada de la Unidad de Salud El Congo.

Entrada a la Unidad de Salud El Congo.
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Area de Espera.
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Consultorio Médico.
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