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1. INTRODUCCION

y

J Ledepresiónes una enfermedad común que afecta a una de cada cil
1 personasen algún momento de sus vidas. Estudios reportan aue es el trasto
..

a nivel hospitalario encontrado con mas frecuencia. El paciente hospitahz1
por algunaenfenmedad puede en su momento de ingreso cursar con depres
o puede desarrollarla dentro del hospitaL El objetivo de este trabajo fue

I
identificar la prevalencia y el grado depresión en los pacientes que

, encontraban hospitalizados en los diferentes departamentos en este ca
medicinaintema, cirugia, traumatología, y ginecoobstetricía

Se seleccionaron a todos los pacientes que se encontraban hospitalizal
durante el mes de agosto de este ano en los departamentos de medie
intema, cirugía, traumatología y ginecoobstetricia mayores de 12 años
ambos sexos, que tuvieran diagnóstico y tratamiento establecido y se mi
depresiónpor medio de la prueba de Zung y de una entrevista estriucturada.

Los resultados de la investigación muestran una prevalencia del 32%
pacientes con depresión durante el mes de agosto de este año. Encontrar
tambiénun mayor porcentaje en el departamento de medicina intema con 4j
seguido por cirugia y traumatología con 29% y por último ginecoobstetricia c
15%.

También se encontró un mayor porcentaje de pacientes con depresi
delsexo femenino respecto al masculino y una mayor frecuencia en la 4ta y 5
década. Respecto a ías enfermedades asociadas encontradas en 1,
pacientes con depresión se evidenció cómo las de carácter crónico fueron I

mayor frecuencia. Se llegó a la conclusión que el paciente que se encuent
hospitalizado puede cursar con un síndrome depresivo Independientemente
concomitantementede su enfermedadde base y queno es diagnosticado, )
que muchas veces la sintomatología, que puede ser predomlnar¡temen



somática es tomada como parte de la enfermedad orgánica y agregado a el!
el médico no indaga muchas veces en los síntomas psicológicos pc
desconocimiento o por no evaluar al paciente de una manera integral.

¡

11.DEFINICION DEL PROBLEMA

La depresión es una de las enfermedades más comunes en ia actualidad
y se define como, sentimientos pSlcopatológicos de tristeza. (121. Elsindrome
depresivo se caractenza, por humor o afecto de tristeza, InhlblClon de la
Iniciativa, de los pensamientos y por sentimientos de autoreprocne. Puede estar
acompañado o no de trastornos somátlcos (constipación, cefaleas, anorexia,
insomnio, pérdida de peso, taquicardla. fatiga) y de cnSls pSlcóhcas con ideas

-"
delirantes y alucinaciones.(15). .

El sindrome depresivo puede presentarse en pacientes con lesiones
cerebrales o extracerebrales (depresiones somatogénicas); puede ser parte de
enfermedades mentales (esquizofrenia, depresión endógena¡; puede ser el
producto de conflictos psíquicos internos o externos (depresión neurótica o
reactiva); o manifestarse a través de una forma hipocondriaca (depresión
enmascarada) (15).

A fin de contar con un criterio común la OMS, (Organización Mundial de la
Salud) en el año de 1978,clasificó las depresiones en endógenas (aquellas en
las que no se pueden reconocer causas desencadenantes) y reactivas
(aquellas en las que el origen del duelo es identificable). Sin embargo, si se
investiga en profundidad se puede hallar algún duelo reciente o lejano, muchas
veces inconsciente para el enfermo, como causa identificable y por el contrario
es a veces dificil ubicar la causa desencadenan te en una depresión reactiva. A
partir de /980, con la aparición del Manual Diagnóstico y Estadistico de los
trastornos mentales publicado por la Asociación de Psiquiatría Americana
(DSM) donde no se postula a los trastornos mentales con hmites cerrados, se
puede comenzar a hablar de un lenguaje común en la psicopatologia y
psiquiatria internacional de la depresión.

La evaluación multlaxial, que incluye tres variables de las cuales dos
corresponden a trastornos mentales (de la personalidad y del desarrollo) y una
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a los trastornos físícos, permite aunar patrones psicológicos, conductales y
biológicos en un idioma sintomatológico común de la depresión.

Pese a todo aún constituye una incógnita el hecho de que algunas
personalidades reaccionan con duelos prolongados mientras otras logra~
superar las situaciones adversas fácilmente. Los conocimientos acerca de los
procesos psicodinámicos y neuroquímicos no nos permiten todavia responder.
a esta pregunta. '

Algunos estudios realizados a nivel hospitalario han demostrado que 30%
a 60% de pacientes que se encuentran hospitalizados sufren alteraciones
psicológicas o trastornos psicopatológicos de suficiente intensidad para
requerir un diagnóstico siendo el más encontrado el de la depresión seguido
por la demencia yel delirium. (10).

En otros estudios a nivel hospitalario también se ha visto, que los
pacientes que cursan con alguna enfermedad de base tienden a desarrollar
sindromes depresivos. Se dice que 80% de los pacientes con infarto agudo del
miocardio cursarán con depresión en el primer ano de su recuperación, el 50%
de los que tienen Parkinson , el 25% de los que tienen cáncer. También,
aquellas personas que son sometidas a procesos quirúrgicos como por
ejemplo: mastectomla o histerectomia, constituyendo los procedimientos
quirúrgicos emocionalmente más perturbadores que afrontan algunas mujeres y
que en algún momento puedan desencadenar un slndrome depresivo'l
(10),(12),(15).

El paciente que se encuentra hospitalizado, físicamente enfermo,
expenmenta diversas emociones, y dentro de éstas se puede encontrar la
depresión. Muchas veces el que padece una afección física trata de dominar
sus sentimientos y resolver sus propios problemas y el médico en su falta de
cordialidad hacia los pacientes es incapaz de hacerles sentir que son seres
humanos importantes o de escuchar con empatia las penas que ellos cuentan,
o de preguntarles suficientes datos que le permita identificar en este caso un
slndrome depresivo y con ello no poder asistir las necesidades del paciente.

l --

La depresión como cualquier otra enfermedad amerita que se tomen las
medidas debidas de atención y control ya que estudios estadlsllcos muestran
que 15% a 25% de los pacientes que cursan con depreslon pasan a estados
de cronicidad y 10% a 20% se suicidan.(14).Por lo anteriormente expresado,
en este estudio se invesllgará la prevalencia de la depreslon y las
caracterisllcas de la misma en los pacientes que se encuentran hospitalizados
en los departamentos de medicina, cirugía, ginecoobstetricla, Y

traumatologla,

del Hospital Nacional de Antigua Guatemala.
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!!l JUSTIRCACION

La enfermedad depresiva sigue siendo dentro de la medicina actual un
tema apasionante como Inagotable, es una enfermedad en constante evolución
respecto a sintomas, etiologia, tratamiento y pronóstico, la cuál se diagnostica
cada vez con mayor frecuencia en la práctica médica genera:'

Se dice que el 15% de población en general es susceptible de cursar con
depresión en algún momento de sus vidas.

La prevalencia puntual de depresión mayor se sitúa alrededor del 4% en
paises como Estados Unidos, Canadá, Alemania, Finlandia, Italia, Suiza (15).

En 1990, se realizó un análisis de depresión en un grupo de ancianos
institucionalizados y no institucionalizados en Guatemala, dando a conocer que el
8% de quienes estaban institucionalizados cursaron con depresión contra el 4%
que no se encontraban institucionalizados, en el 21% de casos estaba
relacionada con la alteración de la salud y en el 17% una relación social
desfavorable.( 18).

Es importante hacer mención, que muchas veces los diagnósticos pasan
desapercibidos, ya que la depresión cursa asociada a enfermedades orgánicas
o como efecto del tratamiento de las mismas, pero algunas veces puede
coexistir casualmente con alguna enfermedad.

El paciente que se encuentra hospitalizado sufre una serie de cambios al
ver modificada su salud por ejemplo, en el momento de tener una enfermedad
con riesgo de muerte, Incapacidad física, alteración estética que afecte la
autoestima y sumado a esto los posibles trastomos de personalidad y del
desanrollo pueden IIevar10a síndrome depresivo.

6
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,
tende dar a conocer la magnitud de laEs por ello que este estudio pre

t' po que el médico tome conciencia. ,
h ' t lario Al mismo lem

" ' Ireslón a nivel OSpla.
'rtancia de un abordaje blOSlcosocla

1probiema, y que se de cuen¡atdr~~a~~~~ones, pueda diagnosticar y tratar lapaciente, de modo que en ,
u u,

ue con diagnósticos oportunoslermedad, Y con ello beneficiar al paciente ya
ia cronicldad y evitar fatalespodrá evitar que la enfermedad pase a

nsecuencias como lo es el SUICidiO.
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IV. OBJETIVOS

A. OBJETIVOS GENERALES

1. Identificar la prevalencia \/ grado de depresión en los pacientes
hospitalizados en las áreas de medicina, cirugía traumatologia y
glnecoobstetncla en el Hospital Hermano Pedro de Bethancourt de
Antigua Guatemala.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el número y porcentaje de paclen/es que están
depnmldos, por grados de depresión agrupados en cada
especialidad. '

2. Determinar en los pacientes por grado de depresion cuales son las
enfermedades con mayor frecuencia diagnosticadas.

3. Comparar por edad y sexo en las d/siintas especialidades los g'adosde depreslon. '

8
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V. REVISION BIBLlOGRAFICA

~ A. HISTORIA=re;
La depresión es una enfermedad que ha acompañado al hombre desde

hace mucho tiempo y conforme ha transcurrido el mismo, se han logrado crear
mejores y nuevas técnicas para estabiecer el diagnóstico y diferenclarla de
otros trastornos.

Prueba de ello está, en la Biblia, donde se describen algunos síndromes
depresivos, por ejemplo la historia de Job cuando Satán le hirió con una llaga
maligna desde la planta de los pies hasta la coronilla de la cabeza (lepra) , la
máxima expuesta por Salomón (el que añade conocimiento añade también
dolor). También se describen en otras obras literarias como en la lliada de
Homero con el suicidio de Ajax. (10)(12).

La depresión se conocia como melancolía y definía en general a todo
trastorno sin diferenciación. Fue Camelia Celso quien en su obra De Medicina
definió la depresión como una enfermedad causada por la bilis negra, lo que
significa melancolía en sus raíces griegas, pero quien la introdujo al campo
médico fue Hipócrates con el aforismo "Cuando el temor y la tristeza persiste
mucho tiempo hay un aspecto melancólico". El término melancolía siguió síendo
utilizado por muchos médicos incluidos Areteo, Galeno, Alejandro de Tralles.
Esquirol en el siglo XIX llama melancólicos a pacientes de muchos tipos. Ya en
la edad media Rhazes, Avicena, y el médico judío Maimónides consideran le
melancolía una enfermedad diferenciada.

En 1899 Kraepelin integra la melancolía \/ la manía en una locura circular
(enfermedad mánico-depresiva esencialmente endógena). En esa época se
distinguen ya formas exógenas y la melancolia de involución o post
menopáusica. El término depresión es introducido por Cullen en el siglo XVII y

7~~( -')
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I C. INCIDENCIAy PREVALENCIAva a ser el más apropiado para ubicar la melancolia como formas de
depresió.

d S'lqu'la' tncos Se ha" . l
.

ún de los desor enes p .

grave y otras (10), (12)

La depresion es e mas com .
on la misma en alaún% d I población adulta cursara c -ílTlado que el 15 e a

I "0°' de los Pacientes que cursan con. das y solamente e L ,o . .to ae sus VI
d t el 15% tienen riesgo de sUIcidarse.reslón buscan ayuda y e es os °

B. DEFINICIONYCLASIRCACION

d 4°1< n países como EstadosLa prevalencia puntual esta alrededor e ° e

dos Cana da, Finlandia, Suiza, Alemania, e Italia,
. .

e del 30% a 60% de los pacientes queDebe tenerse en cuenta tambl~~ qUciones pSicológicas que necesitanhospitalizados cursan con a era
gnóstlco.

. .
sea identificada como enfenmedadEs frecuente que la depreslon no
ientes con enfenlTledades físicasfinida susceptible a tratamiento en pac

existentes.
.

rían un aumento en el riesgo deSin embargo algunos estud!os
refa~es pacientes. Se pueden desarrollarenmedades afectivas o depreslon ~n

de otra enfenlTledad, a causa delomas depresivos como resul~mfento o debido al estres que representa o.dicamentos empleados en s~ tra!
n temporal en lugar de estar relacIOnada de~plemente coeXistir en una re ac~o
d f ica 'Por ejemplo, los pacientes quemera causal a la otra e~fe:;me.

~en~~os' por un infarto al mlocardio el 80%tán en una unidad de CUI a os I~
n el 50% en los que tienen Parkinson , 25%rre riesgo de cursar con

dep~e~~e~ceras partes de los que cursaron con unlos pacientes con cancer. o
n depresión después de un año. (4)cidente cerebro vascular cursan co

.. - -

La depresión se define como sentimientos psicopatológlcos de tnsteza (12)

Las personas depnmidas expenmentan una sene de cambios trastomos
desueño, del apetito, pérdida de energía o Interés, confusión,

vacio.desesperación Irritabilidad, insatisfacción, devaluación personal,
libidodisminuido, constipación, taquicardla, pensamientos de sUicido. De hecho

algunas veces estos sintomas están presentes sin la tristeza pero a pesar de
ello llevan el diagnóstico de depresión

Las depresiones difieren en varios aspectos Solo cuando un estado de
ánimo semejante persiste durante largo tiempo, interfinendo el funcionamiento
ordinario, se califica de depresión.

A fin de contar con un criterio común la OMS, (Organización Mundial de la
Salud) en el ano de 1978,clasificó las depresiones en endógenas (aquellas en las
que no se pueden reconocer causas desencadenantes) y reactlvas (aquellas en
las que el origen del duelo es identificable). A partir de 1980, con la aparición del
Manual Diagnóstico y Estadistlco de los trastomos mentales publicado por la
Asociación de Psiquiatria Americana (DSM) donde no se postula a los trastomos
mentales con limites cerrados, se puede comenzar a hablar de un lenguaje
común en la psicopatologia y psiquiatría intemaclonal de la depresión.

Según el Manual Diagnóstico y Estadistlco de los trastomos mentales
publicado por ia Asociación de Psiquiatria Americana 105M-IV) se clasifica a los
trastomos depresivos en episodio depresivo mayor cnsis única, depresión
mayor recurrente, trastomo ciclotimico, trastomo distimico, desorden bipolar
entre otros.

11
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1. Sexo, edad, raza, estado civil, y socioeconómico

Independientemente del pais, la prevalencia es mayor en mUjeres qUe
hombres con una relación de 2: 1 , algunas razones se incluyencomo el estres, el
parto, la desesperanza aprendida, vanaciones hormonales, y el papel
sociocultural desempenado por las mUJeres,

En loque respecta a la edad, esta puede ocurnr en cualquiermomento de
la vida. En el caso de la depresl6n unipolarsu Incidenciase encuentra entre los
20 y 50 anos en las mujeres, y en los hombres después de los 55 anos. El
trastorno blpolartiene una temprana edad de Inicio,al finalde la adolescencia o
antes de los 40 anos.

La prevalencia de los desórdenes depresivos no difierede raza en raza.

La depresión unlpolarno tiene correlación con la clase social, es más
común en el área rural que la urbana. En el caso de la bipolarparece haber una
incidencia ligeramente superior en estratos socioeconómlcos altos, En general
la depresión unipolar ocurre más en personas que no tienen una relación
interpersonal o intima en comparación con los que están divorciados o
separados.( 10)( 12).

D. ETtOLOGIA

1. Causas genéticas yfisio/6gicas:

Varios estudios en familias confirman la base hereditaria. Gemelos
idénticos que tienen la mismaherencia genétlca, tienen más probabilidadde ser
concordantes en un rasgo, que los gemelos fraternos que se parecen entre si y

12

'1

más que dos hermanos cualesquiera, parece haber mayor probabilidadde que,
el rasgo sea, al menos en parte hereditario.

Los gemelos monocigótlcos cnados aparte tienen aproximadamente un
65% de concordancia con respecto a los trastomos afectlvos. Unmayorapoyo a
la heredabilidad de los trastornos afectlvos proviene de un reciente Informe
según el cual se ha, localizadouno o más cenes asociados a la depresión en un
puntoespecifico del cromosoma 6. Estanlocalizados junto a un grupode genes
que controlan el sistema HLA parte del sistema inmunológlcocorporaL AsI
pues, la depresión puede estar relacionada con el sistema Inmunológlcodel
individuoafectado,

La bioqulmica es otra explicación fisiológica de la depresión y atribuye la
enfermedad a un mal funcionamiento de los neurotransmisores , sustancias
químicas del cerebro que tanto estimulan como Inhiben a otras células. Un grupo
de neurotransmlsores en particular, serotonlna, dopamina y norepinefrina,
conocidos como aminas biógenas, se consideran implicadas tanto en el origen
de la depresión como de la manla.

La escasez de estas amlnas enviadas a través del cerebro puede causar
depresión, mientras que un exceso puede producir un estado maniaco.

Otros cambios fisiológicosrelacionados con la depresión son aumento de
la tensión muscular, aceleración de las tasas cardiacas y de la respiración,
desequilibriode la carga eléctrica del sistema nervioso, fruto del aumento de la
retención de sal y aumento en la producción de cortisoLNo se sabe qué es lo
primero. ¿Producen depresión los cambios bioquímicos? o ¿Es el trastorno el
que causa los cambios bioqulmicos?(12)(15).

2. Explicaciones psicoanalfticas
No existe una teorla psicoanalítica unificada, global y precisa de la

depresión Se han ofrecidouna serie de explicaciones,las cuales se exponen a
continuación,

13



En el enfoque libidinal. Freud y seguidores explican la depresión com.
resultado de la baja autoestima producida por el fracaso en las relaciona'
amorosas adultas. que a la ve: son resultado de una fijación oral provocada pe
problemas en la relación madre-hiJo.

La teoria psicológica del ego contempla la depresión como resultado d
qUE:la persona advierte ser Incapa: de cumplir las aspiraciones que esperaba.
sintiéndose fracasado, se depnme. ,

Según la teoria de las relaciones objeta les la depresión proviene df
fracaso del individuo en reconciliar sus buenos y malos sentimientos hacia s:
madre, la ambivalencia resultante produce culpabilidad y tensión, y puede má.
tarde provocar depresión en el momento de perder algún objeto importante de
poder: una persona, su nivel socio económico, la salud física (enfennedad co'
peligro de muerte, incapacidad física, alteración estética, que afecte 1,
autoestlma, impotencia).

3. Factores de personalidad yfactores psicodinámicos

Por lo general se cree que las personas proclives a la depresión SE
caracterizan por bajo amor propio, super yo fuerte, relaciones interpersonale~
dependientes y limitada capacidad para las relaciones objetales maduras '.
duraderas. Aunque estos rasgos son comunes entre los sujetos depresivos, né
se ha establecido ningún rasgo de constelación o tipo de depresión.

Todos los seres humanos, cualquiera que sea su tipo de personalidad
pueden depnmirse y se deprimen en las circunstancias apropiadas, aunqué
ciertos tipos de personalidad (oral - dependiente, obsesiva - compulsiva é

histérica) pueden estar en mayor riesgo de depresión que el tipO antisocial, e
paranoide y otros varios tipos de personalidad que utilizan la proyección y otro,.
modos de defensa exteriorizantes.

14
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Las formulaciones psicodinámicas se interesan por los conflictos

dinámicos existentes que se manifiestan en culpa, las reacciones a la pérdida.
hostilidad contra SImismo) que pueden estar implicados en el episodio depresivo
agudo y que por consiguiente. pueden ser considerados causales. Alqunos de
estos rasgos estan arraigados en la personalidad pues las pnnclpaies 't-lIpótesls
pSlcodinámlcas se centran en la predisposición de ciertos tipos de personalidad
a la depresión

E. DIAGNOSTICO

El rasgo esencial de un episodio depresivo es un estado de ánimo
depresIvo o una pérdida sostenida de interés o placer asociada a sintomas de
alteración del suel"io y el apetito,cambio de peso, agitacióno retraso psicomotor,
durante :2samanas consecutivas.

1. Medición de la depresión

.'t- Se han empleado diferentes escalas pero la mayoría requiere demasiado
tiempopara su aplicación.

En 1965 se publicó por primera vez la escala de automedición EAMD, por
el Dr. Willian W. K Zung destinada para medir cuantitativamente la depresión.

Sus ventajas radican en que su aplicación requiere de poco tiempo, y
describe las depresiones ocultas. También es útil para seguir el curso de la
enfennedad depresiva y díferenciarla de la ansiedad.

Zung tomó elementos que conllevan caracteristicas específicas: culpa,
insomnio, inapetencia, acceso allianto, constipación, hasta llegar a la gravedad
que marca el suicidio.

El autor afirma que esta escala es relativamente independiente con
respecto a factores de edad, educación estado marital, sexual, inteligencia,
ingresos económicos, familiares, situación social del paciente. Aún cuando las
escalas de puntuación proporcionan datos consistentes es importante hacer ver

~ J'
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.,
que puede ser peligroso asumir Que los diagnósticos puedan ser estandarizadol
Por lo Que en algunas revisiones se sugieren los diseños de :? estadios q~
consisten en entrevistas pSIQulátncas utilizando por ejemplo el DSM-!\I (Manu¡
Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Americana de PsiqUiatría)

lA contlnuacion se enumeran lOS cnteno~ para el diagnostico de depresiór
mayor segun el Manual de Estadistica y diagnóstico de desórdenes mentalel
DSM-IV de la Asociación Amenca,na de PSlqulatria.

2. Criterios Diagnósticos para un Síndrome Depresivo Mayor

a) Cinco o más de los siguientes sintomas han estado presentes durante un
periodo Qe :? semanas y representa un cambio de las funciones previas, por lo
menos uno de los sintomas es estado de depresión o pérdida de Interés o
satisfacción.

Nota: no incluya síntomas que son debidos claramente a una condición
médica general o un estado incongruente de ideas delirantes o alucinaciones.

1. Estado depresivo casi todo el dia, todos los días, indicado ya sea por un
reporte subjetivo (se siente triste o vacío) ó una observación hecha por otros.
Nota: en los niJios y adolescentes puede ser un estado irritable.

2. Marcada disminución en el interés o satisfacción en todas o casi todas las
actividades del dia, casi todos lo días (indicado ya sea por reporte subjetivo u
observación hecha por otros).

3. Significativa pérdida de peso sin hacer dieta o ganancia de peso (ej., un
cambio de más de 5% del peso corporal en un mes) o aumento o disminución del
apetito casi todos los días. Nota: en íos niños se considera como un fracaso en
ganar el peso esperado para su edad y talla.

4 Insomnio o hipersomnio casi todas los días.
xt:

16

'. Agitación pSlcornotora o retardo motor cas: todos los dias observable por
otros

(~ Fanga o pérdldc Cf: energ18 cas~ tOdOS los dias casI todos lOS d¡as

; Senttrrllentos de desesperanza o excesiva e Inaoroolada cuiDa (la cual puedE

ser deilrantei casI todos los dias

g Disminución de lB habilidad de pensar o concentrarse o Inoeclsión casi lados
los dlas ( ya sea por cuenta subjetiva o por observacion de otrosi

9. Pensamientos recurrentes de muerte Ino unlcamentemiedo de mOrir.ideación
sUicida recurrente sin un plan especifico o un atentado suicida o un plan
especifico para cometer suicidio)

ú) Los símúmé1s no reuner¡ CrHen06: paí5 una ep¡soCJlo mIX[ú.

c)Los síntomas causan clinlcamente angustia en las áreas social, ocupacional
y otras importantes del funcionamiento.

d) Los síntomas no son debidos a efectos psicológicos directos de una
sustancia (abuso de drogas, una medicación) o de una condición médica general
(hipotiroidismo)

Los síntomas no son por duelo.( 1)

3. Trastorno Distímico

:fk"'~/
/

El aspecto esencia! del trastorno distimico es una alteración crónica del
humor caracterizada por depresión de éste o perdida del interés o de! placer por
todas las actividades v todos los pasatiempos ordinarios o po, casi todos ellos,
pero no de intensida'd suficiente para satisfacer los criterios de une CriSIS
depresiva importante o mayor. Pare hacer el diagnóstico en adultos se requiere
una duración de dos años

"



a.- Criterios diagnósticos del trastorno distimico

a) Humor depresivo la mayor parte del día, no por más dias. indicado por 1,
observación de otros, duración de 2 alios.

b) Presencia de dos o más de los siguientes

l. Pérdida del apetito

::. Insomnio o hipersomnio

3. Pérdida de la energía o fatiga

4. Baja autoestima

5. Pérdida de la concentración y dificultad de tomar decisiones

6. Sentimíentos de culpa

C} Durante el periodo de 2 alios del trastorno, la persona no ha tenido los
slntomas del cnteno A y B por más de 2 semanas de tiempo.

d) No es un episodio depresívo mayor, tiene que estar presente durante el
pnmero de los dos at'\os del trastorno. Ejemplo: eltrastorno no esta acompat'\ado
por un.desorden depresIvo mayor cróniCO,o un desorden depresivo mavor o en
remlSlon parcial. . ,

e) No se ve con un episodio mánico, episodio mixto o un episodio hipománico, y
nunca tener cntenos para un desorden ciclotimico.

f) El desorden no puede estar exclusivamente durante el curso de un desórden
pSlcótico crónico, o esquizofrenia o desórden desilusional.
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g¡ Los sintomas no so debidos a los efectos directos de alguna substancia o
condiciónmédica en general

h! Lo slntomas causan estres, Incompatibilidadsocial ocupacional, y otras
importantes areas de funcionamiento.

4. Trastorno bipolardepresivo

Los aspectos esenciales del trastorno bipolar depresivo consisten en una
o más crrsis maniacas y una crisis depresiva principal en ese momento.

8.- Criterios diagnósticos para un trastorno bipolardepresivo

a) Ocurre con un episodio depresivo mayor.

b) Tener previamente un episodio mánico o mixto.

c) Los episodios en el criterio A y B del trastorno depresivo mayor no

deben ser superpuesto de esquizofrenia, desórdenes desilusiona les,

desordenes psicóticos, ni otros que se le parezcan. ( 1)

5. Diagnóstico diferencial

El diagnóstico diferencial de la depresión requiere una verdadera revisión d,
los desórdenes orgánicos y funcionales que se pueden manifestar como u:
sindrome depresivo. Por lo que el médico debe realizar una buena historia clínica
utilizar métodos convencionales de diagnóstico para descartarlos. Es importan!,
mencionar aue si se desarrolla un síndrome afectivo pleno en reacción a une
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alteración funcional secundan a a una enfermedad fisica el sindr
trastorno afectivo pleno. V también se diaqnostica el trastorno fiSiCO.11~)me es

a.- Causas orgánicas de depresión

. Drogas. anfetaminas. cocaína reserpina, methildopa, alcohól, antabu
propanolol, oplaceos, barbltuncos, bromides. dlgitálicos est .
contraceptivos orales, otros.

., erOla~

. Cambios metabólicos y desórdenes endócrinos: hipertiroidismo. hlpotiroidis
hlponatremla, hlpokalemla, enfennedad de Cushing, enfennedad de Addls
anemia perniciosa, pelagra,. anemia severa, diabetes, uremia, hlpopituitans
porflna, enfermedad hepática, hlperparatiroidismo, enfennedad de W .

Korsakoff, enfennedad de Wilson.
emlc

. Enfennedades infecciosas: Tuberculosis, endocarditis, lupus eritamara
slstémlco, ~ononucleosls, hepatitis, bnucellosis, encefalitis, estados o
encefalitis, slndrome de Inmunodefíclencla adquirida (SIDA).

p

. Enfennedades degenerativas : Parkinson, enfermedad de Huntingt
enfennedad de Alzhelmer, esclerosis múltiple, otras.

. Neoplasia: cáncer del páncreas, tumor cerebral primario, metástasis cerebral.

. Miscelánea: pancreatitis, lupus, pielonefretis crónica, hematoma subdu
cronlco, hidrocefalia con presión nonnal, sindrome post contusión sindro
post parto, enfermedad de Meniere.(24). '

~
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b.- Alteraciones Psicológicas

Cualquier alteraclon pSlcologlca puede presentarse con síntomas de
depresion. Los trastornos depresIvos, esquizofrénlcos y ciclo timicos crónicos
pueden tener episodios depresIvos superpuestos.

F. TRATAMIENTO

Una de las primeras decisiones que deben tomarse cuando un paciente tiene
una cnsis depresiva importante es saber si podria ser suicida, y es por ello que el
médico debe sentirse cómodo en preguntar directamente si se siente tan mal que
desearía poner fin a todo, ya que ninguna prueba clinica sugiere que el preguntar a
un paciente introduzca en él, la idea, o le proporc:one apoyo psíquico necesario
para lIevarla a cabo Si se considera que es suicida, deberá ajustarse el sitio en
que se someterá a tratamiento con el grado y peligro de que cometa sUIcidio.

Se considerará cuidadosamente lo estrecha que debe ser la vigilancia del
paciente. Si el paciente tiene tendencia suicida leve pero cuenta con toda una
estructura de amigos y familiares que lo apoya, algunas esperanzas para el futuro y
capacidad para establecer un compromiso fínne con el terapeuta para entrar en el
tratamiento y hacer contacto con éste o con un servicio de urgencias, se abordará
de una forma ambulatoria

Si se incrementan sus pensamientos suicidas o no cuenta con respaldo
social se hospitalizará.

Después de afrontar el aspecto del suicido, médico y paciente pueden
empezar a considerar otros finalidades del tratamiento.

21
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1. Tratamiento fannacológico

La pSlcofarmacologia cllnlca no ha podido aún enconrra~ una metodoloc
adecuada para agrupar a lOS pacientes depresIvos en dlferenres categorí
desde el punto de vista clinlco y neuroquimlco, que pueda Inalcar el uso ae
aetermlnado antidepreslvo y la mayor eficacia de uno sobre otro.

Por tanto, las clasificaciones m$s utilizadas siguen siendo la quimica y
sintomatológica Sin embargo es vigente la pregunta de! profesional de cuáles s.
los cambios clinicos que debe evaiuar para poder afirmar que un anlidepresivo i
mejor que otro.

SI bien no hay un acuerdo general, existe un "consenso cientiflco" ql'
independientemente de cualquier tipo de tratamiento pSlcoterapéutico que,
asocie al empleo de antldepresivo, para valorar su eficacia se deben tener f
cuenta los siguiente puntos:

1. Se debe definir el trastorno depresivo según del criterio del DSM-IV.

2. Se debe juzgar la eficacia del antidepresivo durante el transcurso y no al fir.
del estudiO.

J. Los primeros resultados deben centrarse en la mejoría o empeoramiento 0
cada uno de los pacientes estudiados

.. El estudio de la eficacia sobre los sintomas agudos depresivos debe durar L
mínimo de cuatro a seis semanas.

5. Si se quiere evaluar la eficacia del antidepresivo en el control del episoa
depresivo, el tiempo mínimo de su administración debe prolongarse más de se.
semanas. ya que se sabe que la mejoría sintomática no Implicael control de

;
fase depresiva, y en la práctica, el antidepresivo debe administrase durante ,.
lapsominimode seis meses aunquese haya logrado la mejoria clínica.
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l
r , efectos adversos necesitan ser evaluados a lo largo de varias semana:

l. cOS
muchos dp ellos se confunden con sintomas y signos clinlcos de la prop"

vaque -
enfermedaddepresiva

El mejor criterio para seleccionar un antidepresivo en la actualidad debe tenE'
encuenta las siguientes vanables:

l. Eficacia terapéutica sintomática

J. Porcentaje de efectos adversos.

3. Mejoramiento con antidepresivos durante episodios pasados.

4.Valoración neuroquímica funcional de la depresión

Los antidepresivos pueden, entonces, ser clasificados desde el punto de viStE
terapéutico en:

l. Antidepresívos no inhibidores de la monoaminooxidasa.

'- Antidepresivos inhibidores de la recaptación de serotonina.

3.Antidepresivos inhibidores de la monoaminoooxidasa.

4. Precursores de neurotransmisores:

. L-Dopa

. Tirosina

. Fenilalanina.

. L-triptófano.
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. 5-hidroxltriptófano

. Su~o-adenosil-L-metlonina

5.Litio.

6 Liberadores de dopamina

7.Hormona liberadora de tirotrofina.

8.Endorfinas yantagonistas opiáceos.

9.Electroterapia.

a.- Antidepresivos no inhibidores de la aminooxidasa

Los antidepresivos no inhibidores de la monoaminoooxidasa actúan de
diferentes maneras sobre distintos neurotrasmisores. Las principales accionel
son las siguientes:

a. Bloquean la recaptación de noradrenalina y/o dopamina y/o serotonina
provocando una mayor disponibilidad de ellas a nivel de las sinapsis, con aumento
de la velocidad de recambio.

b. Potencian las acciones periféricas de las catecolammas.

c. Revierten la depresión provocada por la reserpina en animales de
experimentación.

24
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d. Algunos antldepresivos de este grupo pueden bloquear los receptores
hlstaminlcos de tipO H2 del sistema adenilclclasa.

CasI todos los antidepresivos actúan sobre los receptores iuego de 2-4
semanas, produciendo los siguientes efectos:

/. Aumentan o dismmuyen la sensibilidad de la adenllclclasa,

2. Producen una disminución del número de receptores beta-adrenérgicos y de su
sensibilidad

J. Producen una disminución del número de receptores de serotlnina (5-HT2) y de
su sensibilidad, para luego aumentarla.

4. Bloquean los receptores a~a-2 adrenérgicos presinápticos

a.1.- Indicaciones

Según las manifestaciones del enfenmo pueden ser utilizados los antidepresivos
ciclicos

1) ANTIDEPRESIVOS QUE MEJORAN EL ANIMO DEPRESIVO

Clorimlpramina

Dibenzepin

Imipramina

Lofepramina

Maprotilina

25
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Melltracenoxlptillna

2/ ANTIDEPRESIVOS DE ACCION SEDANTE:

Amitriptillna

Amoxapina

Doxeplna

Mianserina

Opipramol

Trazodone

Trimipramina

3/ ANTIDEPRESIVOS DESINHIBITORIOS O ACTIVANTES

Bupropión

Desimipramnia

Nortiptilina

Nomifensin

Protriptillna

Amitriptilina

~r-

4/ ANTIDEPRESIVOS ESTIMULANTES

Fenelzlna

Isocarboxazida

L-Deprenyl

Tranilclpromina

a.2.- Absorción, fannacocinética, y excreción

La absorción en dosis bajas es generalmente rápida Los picos de
concentración máxima oscilan entre dos y doce horas. En dosis muy altas
(150mg/dl) administradas inicialmente, los efectos gastrointestinales
anticoiinérgicos pueden disminuir la absorción. La prolongada vida media de
casi todos los antidepresivos tricícllcos permite dosif:carlos en pocas veces por
día.

Son moléculas lipofilicas de caracteristicas similares a las fenotiazinas: se
unen a las proteínas plasmáticas y se concentran en los tejidos adiposos. Se
excreta n por oxidación microsomal hepática seguida por glucuronización.

a.3.- Acciones fannacológicas

Los antidepresivos cíclicos actúan sobre casi todos los sistemas y aparatos
en el ser humano:

Sobre el sistema nervioso central:

,.Mejoran el ánimo depresivo.

2. Poseen acción desinhibidora o activante, caracterizada por una aumento de la
actividad psiqulca y motora.

J. Poseen una acción sedante.
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Amina terciaria

\

Dosis usual en Rango mg.

TrieieliGo adultos mg.

Amitriptilina 150-200 50-300

/mipramina 150-200 50-300

Trimipramina 150-200 50-300

Doxepina 150-250 50-300

Clorimipramina 150-250 25-300

---

~. Actúan sobre el aprendizaje y la memona. En individuos nonmales entorpec
el aprendizaje y la concentración, en fonma similar a como lo hacen 1-
fenotiazlnas. Los tiempos de reacción, las tareas de coordinación y el punto!
fusión visual crítico a los estimulos luminosos intenmitentes se alteran. 1
memona reciente y la adquisición pueden alterarse.

5. Actúan sobre el sueño. Disminuyen la cantidad de despertares nocturno,
aumentan el estadio IV del periodo no REM, disminuyen el periodo REM
alargan el período de latencia REM.' .

ti. Actúan sobre la estimulación y arousal cerebral. En dosis bajas tienden,
sincronizar el electroencefalograma y de igual manera que otros tranquilizantes,
a suprimir el ritmo aifa. En dosis altas producen estimulación y pueden provocar
convulsiones con desincronización del EEG, por disminución del umbral
epiléptico.

7. Pueden precipitar reacciones hipománicas o mánicas en pacientes con
enfenmedad mánico-depresiva que se encuentra en la fase depresiva.

Sobre el sistema nervioso autónomo:

Los antidepresívos cíclicos tienen rápidos y poderosos efectos
anticolinérgicos. Todos, sus efectos antimuscarinícos producen entre otros
síntomas retención urinaria, sequedad de boca, visión borrosa, constipación,
taquicardia (potenciada por el bloqueo noradrenérgico producido en el
miocardio)

Sobre el aparato cardiovascular:

Los antidepresivos cilclícosinterfieren los reflejos presores posturales, el
de oclusión carotidea y producen hipotensión. Poseen acción qUlnldinicay
pueden producir arritmias en pacientes con trastornos de la conductibilidad
miocardica( en especial en los bíoqueos bajos de ramaJ.

28
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ANTlDEPRESIVOS TRIC/CL/COS
y HETEROCICL/COS DOSIS

fuente (14).
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150-250 50-300

30-40 15-60

75-100 30-100

150-200 50-300

~ - --

Amína Rango mg.

secundaria

Triciclico

Desípramína

Protríptílina
.

Nortripti/ína

Díbenzoxazepína

Amoxapína

Tetracíclico

Maprotílina

Triazolopirídína

Trazodone

Dosis usual en

adultos mg.

150-200

100-250

fuente (14)

50-225

50-400

-)
-

- - -

a.4.- Efectos adversos

Lo eficacia cilnlca de los anlldepreslvos, a semejanza de lo que ocurre
;on otros grupo~ pSlcofarmocologlcos es ae dificil diferenciación ::::
:onoclmlenlo de las aCCloneE secundanas bnndar" mavor avuda al enfermo
~presívo va que en algunos casos se pOdré usar el éfectó cOlateral corno
¡ceión farmacológica conveniente Así, por ejemplo, une ma~or accíon
;nilcolinérglca con amltnptilina será beneficiosa en un enfermo con colon
~Itable~ diarrea, pero contraproducente en un enfermo con prostatlsmo

Los antldepreslvos tnciclicos se indican en dosIs de 150-300 mq.
y su

eGÍóndepende de la afinidad y tipo de ligadura que establecen con el receptor.
os efectos colaterales pueden, entonces agruparse de acuerdo con los
eceptores que los antidepresivos puedan afectar. (ver gráfica 1)

Dentro de los efectos clínicos adversos de los antidepresivos tncicllcos
segúnla afmidad por diferentes receptores están

.Colinérgicos: retención urinaria, boca seca, glaucoma, visión borrosa,
constipación, confusión, sedación, perturbaciones del habla, perturbaciones
sexuales.

.Adrenérgicos: hipotensión postural, sedación, taquicardia refleja, bloqueo
dela sintomatología adrenérgica (nerviosismo, ansiedad, vértigo), interacciones
condrogas antihipertensivas.

.Histaminlcos:
alucinación(H2)

sedación, somnolencia, aumento de peso, delirio,

.Dopamínlco: sindromes extrapiramidales,
amenorrea, síndrome neurológico.

síndrome galactorrea-

-"M
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a.5.- Toxicidad (sobredosis)

La sobreaosiflcación se aebe generalmente a intentos de sUicidio o
toxicidadaccidental en niños

La dOSISletal de imlpramina es de 30-50 mg/kg de peso en adultos y de 8-
70 mg. en niños. Se han registrado casos extremos de supervivencia después
de 5,375 mg, y de envenenamiento con dosis única de 6:25 mg. de Imipramlna.

Los sintomas de intoxicación son neurologlcos y cardlovasculares. La
somnolencia y confusión aparecen una o dos horas después de la Ingestión,
pudiendo tiegar al coma profundo con retención unnaria y dilatación pupilar

La cardiotoxicidadse manifiesta por taquicardia, shock y trastornos de
conducción interventricular.El ECG tiene un Q-RST 6Insanchadoy defonnado,
bloqueos de rama atrioventricularesy del haz derecho de His. Eltratamientocon
anticolinesterasa como eserina o fisostigmina(1-3 mg) se deberá repetir cada
30- 60 minutosmientras sea necesario. No se debe administrar procainamida
ni quinidina. La lidocaina y la difenilhidantoínason útiles en las arrítmlas
además, la última puede controlar las convulsiones. Se deberán reducir al
mínimo los estimulas para evitar las convulsiones. De ser necesario se
administrará diazepam (en caso de intoxicación con IMAOno se deben dar
barbitúricos ).

Se deberán prestar medidas de terapia intensiva sintomática para la
hiperpirexia o la deshidratación. La instilación de carbón activado por via
gastrointestinal puede hacer disminuirla absorción cuando la inconsciencia
haya impedido la realizacióndel lavadogástrico.

:J2 I
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b.- Inhibidores de la recaptaci6n de serotonina (lRS)

Los Inhibldores de la recaptaclón de la serotonlna han facilitado el aumento
en la aceptacion del tratamiento antideoresivo. va aue los efectos adversos oe
estos son leves y transitonos y existe menos prÓbabilidad de que Interfieran con
el apego del tratamiento, o de que rrovoquen la suspensión del mismo. Estas
ventajas resultan particularmente Importantes a la luz de los datos que indican
que la depresión se debe tratar durante un minimo de 6 a 1:2meses después de
la resolución completa de las sintomas.

Estos antidepresivos varían en potencia y dosis, tienen probabilidad de
producir actividad farmacologíca metabólica y tienen habilidad de inhibir la
citocromo P 450 1106.

La diferencia critica entre varios de IRS es su vida media y sus actividades
metabólicas. Los IRS incluyen la fluoxetina, fluvoxaclna, paroxetina, sertralina
venlafaxina. No tienen afinidad muscarinica, histaminica H1, 5HT1, 5 HT:2 Y alfa
1 y affa :2receptores adrenérgicos, por etio no inducen efectos antlcolinérgicos
como sedación, estimulación del apetito, hipotensión posturalque es común con
los antidepresivos ciclicos.

Debe tenerse en mente el utilizar con precaución drogas que interactúen
con los IRS en la inhibición de la P-450 y que contribuyana efectos adversos.
Entre los que podemos mencionar antidepresivos (triciclicos y trazodone),
barbitúricos, benzodlacepinas (excepto loracepan y oxacepan), la
carbamacepina, narcóticos (meperidina), neuroléptico, nifedipina, phiytoin,
valproato, verapamiL

Los efectos secundarios en la utilización de los IRS son nerviosismo,
agitación, insomnio, tremor, nausea, diarrea, cefalea, disminución del la IIbldo,
disfunción eréctil, anorgasmla.

La ventaja que tiene sobre los cíclicos es que no es anticolinérgico, no es
antihlstaminico, no es antagonista alfa 1 adrenérgico y por lo tanto no causa
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, INiBIDORE;S De LA ReéAP'I'ACION DE S!ERO¡INA DOSIS
, ------~

Nomore genérico i DosIs usual diaria i Rango mg
,

i en adultos mg !
, Fluoexltina ' 5-20

I

'I
¡

¡-100 II I

I Fluvoxamina

I

50-150 II I Z5-300,

I

Paroxetina I

I 20-30 I 10-50I

I' Sertralina
I

I

25-100 125-200

Venlafaxina 75-225 25-375 I

fuente (14).
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hipotensión postura!. taquicardia . Visl'o' n barrasa. sedación. disminución erconducción cardíaca, sudación

c.- Antidepresivos inhibidores de la monoaminooxidasas (IMAO)

. La comprobación clínica de la utilidad de J I .
~esl:tentes, en el sindrome. obsesivO-fóbico-compu~~vo,M':'°ia e~nf~:;:ds~~n~sar rnson, en su uso combinado con antidepresivos . r

e

i~~~~~r~nr;::~s~;:~i{¡;~ti~\;~~~ d::;r~~~~ii~~t~
de fárm;~~~cfr~Agr;~~r;~~~~c~~

este tipo de antiaepresivos e monoamlnas, ha hecho resurgir

mitoc~~~~~~m~nte
la n;,°noaminoxoidasa (MAO) se halla en las membranas

s y degrado en forma energlca las catecolaminas. Los Inhibidores
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de la MAD frenan su actividad y permiten asi mayor disponibilidad de
catecolaminas en los depósitos rntracelulares.

Los primeros IMAO tenlan estructuras hidrazlnicas e hidraz,d,cas con alta
toxicidad fueron dejados de lado frente a la apanción de los antldepreslvos de!
tipOInciclicos. mucho menos tóxICOS.

Históricamente los IMAO (A y B) fueron los primeros antidepresivos
hallados en el año de 1951 al comprobarse Que derivados de la isoniazida
usados en el tratamiento antltuberculoso poseían efectos euforizantes .

Los IMAD (A Y B) pueden clasiflcarse en hldrazinicos (ilproniazida,
fenelzrna, nJalamina, etc.) y no hidrazinicos (tranilcipromina) Los denvados
hidrazinicos se unen en forma rrreversible a la MAD, en tanto los no hidrazinicos
lo hacen de forma reversible.

Además, la via de metabollzación de los' IMAD' de' tipo hldrazinlco es ia
acetllaci6n. Se pudo establecer que hay poblaciones que acetilan lentamente
los IMAO y otras rápidamente En el primer caso, los efectos adversos pueden
producirse precozmente con dosis terapéuticas.

c.1.- Dosis e interacci6n con tiramina

Se recomiendan dosis altas desde el comienzo con aumento paulatino cada
3 a 4 dias (30-80 mg. de tranilciprominaldia), vigilando el efecto hipo tensar. El
efecto hlpertensor solo se presentará en caso de rngesta de alimentos ricos en
tiramina.

Los alimentos con alto contenido de tiramina determinan los efectos
secundarios y reacciones hipertensivas en pacientes tratados con ¡MAO.
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La t¡ramlna es un aminoácido que se encuentra en diversas sustancias
protelcas y se produce durante proceso de conservación, putrefacción o
fenmentación de los alimentos,

La enZima MAO se encuentra en el higado y es la encargada de Inactivar a
la tlramlna En presencia d~ los IMAO, la tlramrna no es degradada o inactivada
por la MAO, y pasa a la clrcuiación sanguinea provocando, de iorma Inolrecta, la
liberación de noradrenalina de las terminales nerviosas,

Por lo anterior se deben restringir ciertos alimentos en la dieta por su alto
contenido de tiramlna, Podemos mencionar: quesos añejados, sazonados,
carnes, pescados o aves ahumadas, levadura o extracto de carne, Vino tinto,
venmut, sherry, porotos,

Dentro de los penmitidos con moderación por su med~no y bajo contenido
de tiramina se encuentran el estracto de carne, cerveza, palta, banana, bebidas
blancas (vino blanco, vodka, ginebra, whisky),lnfusiones con caferna o
chocolate, queso cremoso, frutas (higos, uva, naranja, ananá, pasas de uva)
salsa soya, yogur liquido de cremas agrias,

c.2.- Efectos adversos probables durante el tratamiento con

antidepresivos del tipo inhibidores de la monoaminooxidas reversibles
especlficos

FRECUENTES

/, Hipotensión ortostática

2, Mareos

3. Aumento de peso

.. Trastornos sexuales

'"

-1-
5.Edema

FRECUENTES

/. Insomnio

2. Sedación diurna

3. Mioclonías

.. Sequedad de boca

RAROS

1. Fenómenos del queso (crisis hipertensiva por tiramina)

Se deberá tener presente durante el tratamiento con antidepresivos del tipo
inhibidores de la monoaminooxídasa el uso de medicamentos que potenclalicen
los efectos de estos:

1. Estimulantes: anorexígénicos, drogas reductoras de peso, anfetaminas,
cocaína.

2. Descongestivos: antigripales, gotas o spray nasales que contenga
efedrina o similares, antiasmáticos , antitusivos

3. Antihipertensivos: metildopa, guanetidina, reserpina.

4. Narcóticos: meperidina.

5. Simpaticomimeticos: adrenalina, noradrenalina, dopamina, isoproterenol,
metaraminoL
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6. Anesteslcos generales.( 14).

d.- Precursores de neurotransmisores

Dentro de los precursores de neurotransmisores podemos mencionar.

1. La levodopa que es un precursor de dopamina , seguramente también
produce noradrenalina.

2. La tiroslna se ha podido comprobar que es precursor de dopa por medio
de la tirosina - hidroxilasa ,administrando 6-7mg/dia de tirosJna se observa un
efecto anlidepresivo, con aumento del ácido homovanilico y el MPEG
(metoxíhidroxifenilglicol, metabolito de excreción de la noradrenalina), en e:
liquido cefalorraquideo. Sin embargo, los efectos clínicos no son congruentes
con las hipótesis neuroqulmicas ya que ¿ Por que actuará la dopa-
decarboxílasa y la dopamina beta-hidroxílasa en presencia de tirosina y no de L-
dopa?

3. La síntesis de serotonina depende de la oferla del aminoácido esencial
L-lriptófano presente en la circulación sanguinea, que atraviesa fácilmente la
barrera hematoencefálica.

Se vincula la serotonina con los desequilibrios catecolaminicos y en
especial con la enfermedad maniaco-depresiva y el insomnio.

4. El L-triptófano proviene de una fuente exógena (los alimentos) y de una
endógena (la degradación de las proteínas neurona les) Su vida media es de
unas tres horas y presenta mayor concentración sanguinea durante la noche
Ello se debe a la disminucíón de la actividad de la enzima lriptofano - pirrolasa
por la noche. Esta enzima cataliza la conversión del triptófano en acido
nicotinico (vitamina B3) y en melatonina.

3"

~~
I a captación del triptofanopor las células serotoninérgic:asdepende de la

Conc~ntración de este amlnoacldo, la que a su vez esta determlnad
t
a por 10

1:'. J h nas tiroideas presen es en uhidratos de carbono, la InsulJna y as ormo
circulación general.

. . .
órb ( t mina e ) potencian elLa piridoxina(vitaminaB6) Yel aCldo asc ICOVIa

. .' .
n'tmo de conversión del triptofano en serotonJna. El ácido nlcotlnrco (vitamina

.
t .f

.
'asa evitandola converslon83) Yel allopurinolinhibenla enzima lripo ano plrrol,

. . '. anade lriptófanoen quinurenina,que es su pnnclpalproductode excreclon unn .

Los estudios clínicos realizados hasta la fecha arrojan resullados no
siempre convincentes acerca de su utilidad en :

.
/. Enfermedad depresiva bipolar

2. Insomnio resistente

3. Enfermedad depresiva unipolar

./. Potencíador de los efecto antidepresivos de los IMAOy tricíclicos.

5. Sin efecto o con acción agravante de procesos esquizofrénicos.

La dosíficación comúnmente administrada es de 1-6 gramos
asociada o no a las vitaminas B3 y B6 y/o a la VItaminaC.

/día ,
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e.- Litio

El CarPonato de Litlo se ha reportado que funciona como antidepreslvo
enpacientes cue tienen el diagnostiCo de desorden afectivo blpoJar. En

familia'con hlstona de desórden blpolar y las presencia de disturbio neuroveJetativo.
e;útilizado asociado con un antiderJresivo. En generalías dosis de 600 a 1::'00

mg. Se presenta en compnmidos d:, 300 mg.

f.- Liberadores de dopamina

Las anfetaminas y sus derivados producen aumento del nivel de
catecolamlnas, pudiendo desencadenar cuadros maníacos en la enfennedadI
depresiva blpolar y pSicosis anfetaminica similar a cuadros esqulzofrénicos
paranoides

La bromocriptina comenzó a usarse como inhibidor de la secreción de
prolactina en el síndrome de galactorrea-amenorrea en la mujer y en la
impotencia sexual hiperprolactinémica en el hombre.

Partiendo de la hipótesis de que la enfennedad maniaco - depresiva se
debe a una hiper o hiposensibilización de los receptores dopaminicos, se pensó
que administrando en fonna crónica un agonista dopaminico que no produjese
efectos secundarios molestos podria corregirse esta sensibilización del
receptor. Los resultados obtenidos en algunos pacientes con depresión bipolar
son aún contradictorios. Las dosificaciones usadas varían entre ::'.5-10 mg
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9.- Hormona liberadora de tirotropina (TRH)

B éxito obtenido en pacientes con depresión end6gena meclante la infusión
inlravenosade TRH hizo que se generaran numerosas expectativas. Sin embargo no
pudocomprobarseuna mejoríaen todos los pacientes depnlT1ldos.

-Las ,.prio(fÍpaJes-acciooes _de .Ja .TRH _son -similares -ajas -de .cierJos
aritidepreslvos:

1}Provoca excitación, hiperactlvidad muscular y ansiedad.

2} Potencia la levodopa, la serotonina y la dopamina.

3} Tiene acción analéptica y estimulante de la respiración.

-1/Tiene acción hiperténnica central.

5} Antagoniza la hlpotennia provocada por la reserpina, la tetrabencina y la
oxatremorina.

¿} Presenta acción hiperglucemiante.

7} Acción inotrópica ,cronotrópica e hipertensiva.

8} Estimula la liberación de prolactina y noradrenalina.

El efecto inmediato se caracteriza por una acción intensa que aparece a
los 20 minutos y dura alrededor de 2 horas. Es necesario emplear dosis
elevadas para lograrlos (50mgJkg de peso corporal).

El efecto diferido sería el responsable de la potenciación de la dopamina y
la serotonina
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Los estudio clínicos han relegado su uso a dos indicaciones

1/ Como pSlcofármaco útil durante el período de latencia de 100
antidepreslvos

21Como indicador del tratamiento electroconvulsivante y antidepresivo.

h.- Endorfinas yantagonistas de receptores opiaceos

El rol que cumplen las endorfinas en la esquízofrenía y los trastornos
afectivos permanece aún incierto. Se han encontrado valores elevados de
endorfinas en trastornos mentales.

2. Terapia eJectroconvulsiva (TEC)

La electro terapia produce los siguientes fenómenos

l. Inhlbe la recaptación de catecolaminas.

2. Interfiere con el almacenamiento intravesicular de las moléculas
catecolaminicas.

J. Aumenta la conversión de dopamina o noradrenalina

4. Modifica el feedback inhibitorio producido por la noradrenalina en la
conversión de tirosina a dopamina.

o. Imelilere con la produccion de la monoamlnooxidasaíMAG1

4'

4~
I

6. Incrementa el Ingreso de sodio y calcio y el egreso de potasio de la
neurona

7. Produce cambios en la mlcrogeometria del reticulo citoplasmático
"abriendo esta red intersticial". Permite de esta manera que las vesiculas
carqadas con moleculas catecolamínlcas entren rápidamente en contacto con la
membrana preslnáptica y pase al espacio Intersináptico a ejercer masivamente
su acción neuroquimica. Esta red intersticial de la estructura intraneuronal es
denominado cytonet por investigadores ingleses

8. Produce liberación de neuropéptidos, en especial encefalinas.

El riesgo de hipoxia cerebral durante el acceso de gran mal producido
por el electroshock ha disminuido considerablemente gracias al empleo de
anestesia general (con barbitúricos de acción ultracorta), relajación mUscular
(con succinilcolina) e hiperoxigenación pre y postacceso. También las nuevas
técnicas con pulso de menor duración y descargas unilaterales disminuyeron el
pánico y ansiedad de los enfermos frente a la angustia real o fantaseada de
recibir un shock eléctrico de gran intensidad que dejaba una secuela amnésica.
La amnesia postelectroshock está vinculada a la falta de oxígeno.

La incidencia de muerte postelectroterapia oscila entre el 0,06 y el 0,8 por
ciento de los pacientes tratados.

Su uso como alternativa ante el fracaso de los antidepresivos debe ser
seriamente analizada. Esta indicada en depresión grave durante el embarazo,
ideación suicida persistente, falta de medicamentos.

3. Psicoterapia

La Psicoterapia es esencial, como complemento de los tratamientos
medicamentosos en aquellos casos en los que el paciente amerita el uso de
antidepresivos. Existen un sinnúmero de terapias. pero todas ofrecen algún
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antidepreslvos. Existen un sinnúmero de terapias, pero todas ofrecen algún
tipo de explicación sistematizada para los problemas del paciente, con un
conjunto de principios que este puede utilizar para guiar su conducta futura, y
todas ofrecen una relación útil con una persona profesionalmente preparada

Entre ellas podemos mencionar: psicoanalíticamente orientada. raclonal-
emotiva, centrada en el cliente, cognitiva, de sostén, de grupo, familiar, de
pareja etc.

8.- Relación terapéutica

Es importante para el éxito en el tratamiento de la depresión la relación
entre médico y paciente. Explicar al paciente la relación de los síntomas físícos
con su depresión, brindar garantías de que la enfermedad del paciente curará,
y que se pondrá bien, explicar la enfermedad del paciente a los familiares y
comprometerlos para que ayuden a tratarío, aceptar al paciente a pesar de que
éste pueda rechazar al terapeuta, brindar al paciente un programa diario bien
estiructurado si fuera necesario, y explicar su tratamiento.

....

- - --

VI. METODOLOGIA

A TIPO DE ESTUDIO

Transversal de carácter Descnptivo

B. SELECClON DEL SWETO DE ESTUDIO

Pacientes adultos de ambos sexos hospitalizados en los departamentos de
medicina, cirugia, traumatologia y glnecologia.

C. POBLACION ESTUDIO

Total de pacientes en el área de medicina, cirugía, traumatologia y
ginecologia en el hospital de Antigua durante el mes de agosto de 1997.
Aproximadamente un total de 100 pacientes, tomando de referencia las
estadísticas de cada uno de los departamentos en meses antenores.

D. CRITERIOS DE INCLUSlON

Todos los pacientes hospitalizados en las áreas de medícina, ginecología,
círugía y traumatología, adultos de ambos sexos, durante el mes de agosto 1997
que acepten ser parte del estudio.

i:::. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes de otros departamentos del hospital.

2 Pacientes que no desean ser parte del estudio

3. Pacientes que no tengan diagnóstico médico en su respectiva especialidad
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4. Pacientes que no estén en condiciones de responder la prueba.

F. RECURSOS

1. MATERIALES

a.- Flsicos

1. Escala de Zung para diagnóstico de depresión y clasificación por grados

2. Instalaciones del Hospital, áreas de medicina, ginecología, trumatología \
cirugía .

3. Computadora Epson programas Windows 95 versión en español, programe
Word Office.

2. HUMANOS

1. Médico asesor de la unidad de salud.

2. Médico asesor

3. Médico revisor

4. Pacientes del hospital nacional de Antigua.

5. Estudiante de medicina (investigador)

G. ASPECTOS ETICOS

Se les explicó a los pacientes del hospital, de manera oral del propósito de
la Investigación, y del beneficio de esta ya que de hacer el diagnóstico se
informaría al médico tratante para su tratamiento.

H. TECNICAS y PROCEDIMIENTOS

}. Se les aplicólapnueba en formade entrevistaestructurada a cada uno
de los pacientes que fueron parte del estudio dándoles por cada pregunta
formuladalas cuatro posibles respuestas, indicándoles que respondiesen con
la que más se sintieran identificados.

1. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Se seleccionaron a todos los pacíentes que se encontraban
hospitalizados en las áreas de medicina, cinugía, traumatologla y
ginecoobstetriciaque cumplieroncon los criterios de inclusión,se les informo
de forma oral los objetivos de la investigación anotando en la boleta de
recoleccióndatos, nombre, edad, sexo, diagnóstico, y luegopor medio de una
entrevistase les leyó a cada uno la pnueba dándoles las posibles respuestas
marcando en el mismo, la indicada por el paciente.

"
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J. PLAN DE RECOLECCJO¡"¡ DE DATOS

.. La recolección de datos fue por medio de la prueba para depresión de
Zung.

b. Los datos que se recolectaron fueron: nombre. edad, sexo.
departamento del hospital en que se encontraban ingresados, diagnóstico y
tratamiento. Además los resultados de las 20 preguntas según los Items
escogidos por el paciente para cada, respuesta dellest

c. Los resultados se sumaron y se clasificaron según cada especialidad
en depresión leve, moderada y severa por edad, sexo y enfermedad .

K. PLAN DE ANALlSIS

IEl trato de los datos obtenidos desde el punto de vista estadlstico fue en
frecuencia y porcentaje, se realizaron cuadros según los objetivos planteados.

1. INSTRUMENTOS DE MEDlCION

El Doctor Willian Zung en el 81'\0 de 1965 pubiicó por primena vez la escala
de automedición de la depresión (EAMD), la cual mide la depresión de una
manena cuantitativa.

Esta escala contiene 20 Items , los cuales tienen una puntuación de 4 punt
cada uno dando una valoración ascendente de cada uno de los mismos de menor
mayor. Luego ia suma de los Items da una puntuación bruta la cual se traduce

~índice de EAD. Siendo debajo de 50 dentro lo normal, 50 a 59 presencia d!
depresión, (de mínima aleve) 60 a 69 presencia de depresión, (de moderada a
notable) de 70 o más presencia de depresión ( de severa a extrema).

"

El sistema de ciasificación oficial descnto por el ManUa\ Est~dils~~~o
d~

D 'lagn óstico de la Asociaci
,

ón Americana de PSlqulatna es genera men e I ¡. IÓ de aquellos trastornos en ost
q
e
U
O
e
ría

sec~no~~~~ef~o e~~~0~:~1~9:~~ c~;0:e:~~e!f~lo;atoIÓ9icos, con los trastorn
¡
os

.
t t xphcar como aparecen as

~~t~~~~~~es~:n~a~~~,s ~ues~II~:~~~iS~~Z e~~é~~~UideOen la defmición d:¡:aas~~:~s
La depresión dentro de esta clasificación se encuentra dentro de lo af'lada porafectivos donde el rasgo esencial ~s un

y
a

o~l~e:a~~~~i~~~ h~e~~~ ~~~~ alteraciónslntomas relacionados La depresl n ma
biT ambién dentro de estasea un primer episodio o bien recurrente, o IpO ar. .

clasificación esta el trastorno distímico (depresión leve crónica)
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Definición

L Variables

I

Nombre de la variablf: I Definición

I !
I I conceptual
I i !¡ Depresión: Sentimientos I Grados de

11

'
pSlcopatoiogico de! depresion. en

tristeza pacientes

'1

hospít.kz~dos.

Diagnóstico

Edad

Prevalencia

Sexo

operaclona!

Olcese de )os Diagnóstico dado
signos que por el médico

permiten conocer tratante.
las enfermedades

Tiempo
transcurrido

desde el
nacimiento hasta
el momento del

estudio.

Pregunta directa
medida en atlas

cumplidos.

ITipo de variable :
I 'I
I
I Ordinal

Nominal

Ordlnal
,

continua

- - ---

--,
Unidad de medida I

I
I

-4
Test de Zung. I

leve 50-59

I moderada 60-69

I
I severa 70 o más

Diagnostico del
paciente

12~20 años

21-30 a(¡os

3''''0 anos

.( 1...50 at'ios

51-60 a(¡os

más de 60 alios.

Numero de casos Numero de casos Ordinal contínua
hallados en encontrados de

determinado depresión diwidido el
mome~o o lapso

I

total de enfermos
de tiempo. en el tiempo

determinado.

¡ Diferencia (isica

I

constitutiva que

'

distingue al

I

hombre de la

I mujer., .

Segun
características

externas.

Nominal

Porcentaje

MascuUno y

femenino.

~

~-

Vll. PRESENTACION DE RESULTADOS

En la invesUgación realizada, se estudió a un total de 100 pacientes, 47
medicina interna, 29 de ginecoobstetricia, 24 de cirugfa y trauma/o logia los
Jlés se encontraban i¡ospita/izados en el Hospital Nacional de Antigua,
'Iendo cada uno de ellos diagn6sUco y tratamiento. Se utilizó la escala de
19 que consta de 20 ftems en la cual se agrupan los sfntomas depresivos
)or medio de una entrevista formalizada se obtuvieron los siguientes
'u/tados:

",'
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DEPARTAMENTO MEDICINA CIRUG/A y GINECOLOG/AY TOTAL
DEL HOSprr AL INTERNA TRAUMA TOLOG/A OBSTETRICIA

# % # % # % # %

SIN DEPRESION 26 26 17 17 25 25 68 68

CON DEPRESION 21 21 7 7 4 4 32 32

TOTAL 47 47 24 24 29 29 100 100

~ - '}..

CUADRO 1

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE PACIENTES DEPRIMIDOS Y NO DEPRIMIDOS EN
LAS AREAS DE MEDICINA. GINECOOBSTERTRILCA. CIRUG/A

y TRAUMATOLOGIA
DEL HOSprrAL NACIONAL DE ANTIGUA, DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 1997.

fuente: prueba de Zung.

..

I

J
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Gropos de Sin Con Sin Con ToIal de Total deedades depresión depresión depresión depresión pacientes pacientes con

depresión r
Sexo femenino Sexo masculino porcentaje por

edades.
12-20 7 2 2 O 11 2 (18%)
21-30 15 10 10 3 28 13 (46%)1

I 31-40 10 4 5 2 21 6 (29%)
I 41-50 6 3 2 4 15 7 (47%)

51.(i0 O 2 2 1 5 3 (60%)
61más 3 1 5 O 9 1 (11%)

TOTALES 42 22 26 10 100 32(32%)

-
11Grados de Sexo femenino Sexo Masculino TOTAL

l'depreSión
# % tf %# %

,
44 15 68 26 55ISin 11

I

depresión

26Depresión 7 28 5 23 12
leve

24 2 9 8 17Depresión 6
moderada

4 O O 1 2Depresión 1
severa

ITOTAL 10D 22 100 47 10025

-

CUADRO 2.

DISTRIBUCIOII' DE LOS PACIENTES SIN DEPRESION y CON DEPRESION POREDAD Y SEXO, EN LOS DEPARTAMENTOS DE MEDICINA INTERNA.
CIRUG/ATRAUMATOLOG/A y GINECOOBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA'

DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 1997.
'

fuente: proeba de Zung

1 - --

CUADRO 3.

DEPRESION POR GRADOS Y SEXO EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNi.
DEL HOSPITA' NACIONAL DE ANTIGUA, DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 1997.

fuente: proeba de Zung
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Grupos de Sexo femenino Sexo masculino TOTALedades
# % # % # %

12-20 1 7 O O 1 5
21-30 3 22 2 29 5 24
31-40 4 28 1 14 5 24
41-50 3 22 3 43 6 28
51-60 2 "14 1 14 3 14

61 más 1 7 O O 1 5
TOTAL I 14 100 7 100 21 I 100i

GIIldos de depresión # I %

Sin depresión 25 85

Depresión leve 3 11

Depresión moderede 1 3

Depresi ón sevef8 O O

TOTAL 29 100

- l~---

CUADRO 4.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DEPRIMIDOS POR EDAD Y SEXO EN EL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA.
DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 1997.

flleme: prueba de Zung
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CUADRO 5.

DEPRESION POR GRADOS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECOOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA, DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 1997.

fuente: prueba de Zung.
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GrujJ03 de edades # %
12-20 1 25
21-30 3 75
31-4b O O
41-50 O O
51~0 O O

60 o más O O
TOTAL 4 100

Grados Sexo femenino Sexo masculino TOTAL

]cJep:'ión # % # % # %

1 Sin 9 69 8 7.2 17. 7.1
'1 depresión

'Depresión 4 31 2 18 6 25

I

kNe

Depresión O O 1 10 1 4
mocienzda

Depresión O O O O O O
severa ,

I
TOTAL 13 100 11 100 24 100

CUADRO 6

DISTRIBUCION DE LOS DEPRIMIDOS POR EDAD EN EL DEPARTAMEN
GINECOOBSTETRICIA DEL HOSprrAL NACIONAL DE ANTIGUA E

N E
TO DE

AGOSTODE 1997. . L MES DE

fuente: prueba de Zung.

~

1...

CUADRO 7

DEPRESION POR GRADOS Y SEXO EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA y
TRAUMATOLOGIA DEL HosprrAL NACIONAL DE ANTIGUA. DURANTE EL MES DE
AGOSTO DE /997.

fuente: prueba de Zung.
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Grupos de Sexo femenino Sexo masculino
edades TOTAL

iI % 11 % 11 %

12-20 O O O O O O

21-30 4 80 1 33,3 5 63.1

31-40 O O 1 33.3 1 12.3

41-50 O O 1 33.3 1 12.3
51.{;0 O O O O O O '

61 o más 1 20 O O 1 12.3
TOTAL 5 100 3 100 8 100

EFEERMEDAD DEPRESION DEPRESION DEPRESION TOTAL

LEVE MODERADA SEVERA
11 %

DIABETES MELLITUS 5 2 7 52

CIRROSIS HEPATICA 1 1 2

V.I.H. 1 1 2 6

POST PARTO 1 1 2 6

INFECIONDE HERIDA 2 2 6

OPERA TORIA

ADENOCARCINOMA 1 1 3

GASTRICO

FRACTURA EXPUESTA 1 1 3

GRADO 111.

HERIDA POR ARMA BLANCA 1 1 3

REACCION ALERGICA 1 1 3

NEUMOTORAX 1 1 3

ESPONTANEO

TX. ESQUIZO PARANOIDE 1
. 3,

PROBLEMA PELVICO 1 1 3

........ _~I

CUADRO 8

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DEPRIM'
DEPARTAMENTOS DE CIRUGIA y TRAUMATgO,S POR EDAD Y SEXO EN LOS

A!{TIGUA,DURA!{TEELMES DEAGOSTODE 1997 L'A DEL HOSPITAL NACIONAL DE

fuente: pruebe de Zung.

59
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CUADRO 9.

DIAGNOSTICOS ENCONTRADOS EN LOS PACIENTES DEPRIMIDOS EN SUS
DIFERENTES GRADOS, EN LOS DEPARTAMENTOS DE MEDICINA.
GINECOOBSTETRICIA. CIRUGIA y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL DE
A!{TIGUA, DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 1997.

..
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FIBROSIS PULMONAR ' 1 11 '
I

SECUELASNEUROLOGICAS
3

1 1 ! -
POR POLIO I 3

I , í IIABSCESO EN GLUTEO 1 1
-1
3

,
INsUFICIENCIA RENAL 1
CRONICA

1 3
NEUMONIA 1

1 3
MASA EN CUELLO 1 1 3 :1
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CELULmS 1 1 3 ,
TOTAL 21 10 1 32 100

- ~,

fuente: pruebe de Zung.
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VIII. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Los pacientes estudiados eran de ambos sexos, mayores de 12 años, qUE
seencontraban hospitalizados con diagnóstico y tratamiento ya establecido y
quecumplian con los criterios de inclusión de esta investigación.

Se encontró que 3 de cada 10 pacientes (32%) que estaban
'hospitalizados cursaban con depresión, se dice que un 30% a 50% de los
~acientes que ingresan a un hospital cursan con trastornos psicológicos o
,sicopatológicos de suficiente intensidad para requerir diagnóstico y
[atamiento. Podemos ver como la depresión es uno de ellos y como en ningún
~omento se hace el diagnóstico de esta enfermedad. (cuadro 1).

La mayoría de los que no cursaban con depresión es de mencionar que la
~ntuación de la pnueba en casi todos los casos era alta, en el estudio no se
Dmó encuenta el factor tiempo de hospitalización y posiblemente en el
~omento de la evaluación por medio de la pnueba estos pacientes empezaban
lesarrollar un síndrome depresivo el cual requiere un mínimo de 2 semanas
¡araestablecerse. .

Es para el médico especialista tanto en medicina, cinugía, traumatologia, y
jnecoobstericia, muy difícil distinguir si los sintomas somáticos pertenecen a la
~fermedad orgánica o si realmente forman parte de un síndrome depresivo.
:n los casos de depresión moderada y severa, se esperaria que el síndrome
!epresivo fuera más fácil de identificar por la mayor cantidad de síntomas que
resenta el paciente tanto psicológicos ,somáticos o psicomotores pero pasan
~sapersidos en la mayoría de casos, ya que el médico especialista no evalúa
11paciente de una manera multiaxial y en otras por falta de conocimiento de la
~fermedad ,en este caso de la depresión.
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Se encontró en los departamentos de medicina interna,
truamatologíacirugía y ginecoobstetricia como predomina el sexo femenino

sobre ellmasculino en el caso del sindrome depresivo y vemos como posiblemente
sedeba como refiere la literatura al estres, el parto, desesperanza

aprendidavariaCiones hormonales y el papel sociocultural desempeñado por I~I
mujer,(cuadro 1,3,5,7)

La literatura dice que la depresión puede aparecer en cualqUIer
momentoen nuestras vidas, Se encontró como la depresión aparece en todos los grupos

de edades en los diferentes departamentos (cuadro 4,6,8). En general vemos
como el porcentaje es mayor en los pacientes de 51 a 60 ai'\os, posiblemente
ésto se deba a una diversidad de factores como cronicidad de la enfermedad, y
porqué no, a la misma enfermedad. (cuadro 2).

En lo que respecta a los diagnósticos mayormente encontrados, éstos
corresponden a enfermedades crónicas y que conllevan por parte del pacíente
un régimen estricto de tratamiento, punto. importante a considerar ya que las
reincidencias de los pacientes crónicos por cualquier motivo, deben hacer
pensar al médico del porqué el paciente no esta cumpliendo con su
tratamiento, e investigar las razones y descartar que no sea consecuencia de
un síndrome depresivo y que la discontinuidad del tratamiento sea una
manifestación del mismo. En algunos de los casos se pudo determinar que
algunos del los pacientes que cursaba con depresión, muchas veces no
conocían su enfermedad, otros llevaban mucho tiempo de hospitalización, o se
encontraban el fase terminal de su enfermedad ,en otros casos no se contaba
con los medios diagnósticos adecuados que pudieran ayudar a descartar que
la razón de la depresión fuese la enfermedad orgánica por ejemplo: en un
paciente con cirrosis el cual no se pudo descartar que cursara con una
encefalopatia amoniaca!. Vemos entonces como esto también es un
obstáculo para que se pueda hacer diagnósticos más precisos, se puede
agregar que los pacientes no reciben un soporte adecuado a sus problemas
lo que seguramente les predispone a algún desorden psicopatológico en este
caso la depresión (cuadro 9).
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La mayor cantload de pacientes deprimidos se encontraron en el
departamento de medicina interna, ésto se puede explicar ya que es un este
donde se atiende a ios pacientes con enfermedades de caracter cronlco.
(cuadro 1,9).
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IX. CONCLUSIONES

1.Tres de cada 10 pacientes hospitalizados en los departamentos de medicina,
cirugía, traumatología,y glnecoobstetricia del Hospital de Antigua Guatemala
están deprimidos (32%). El departamento en donde fué más alta la
frecuencia de depresión, fué el de MedicinaInterna.

2. De los diagnósticos asociados en los pacientes que cursaban con depresión
la mayoria corresponde a enfermedades crónicas. Especialmente Diabetes
Mellitus, Cirrosis y V.l.H.

3. Los pacientes que cursaban con depresión la mayoría corresponde al sexo
femenino y entre la 4ta. y 5ta decada de vida.

4. La mayoría de casos de depresión encontrados correspondía al grado leve.

J

Y. RECOMENDACIONES

1. Que se trate de abordar al pacíente de una manera integral por parte dE
médico tratante

2. Que a todo paciente con enfermedad crónica y múltiples ingresos a
hospitalse le realice una evaluación psicológica.

3. Promover pláticas sobre aspectos psiquiátricos a los médicos \
estudiantes del hospitalpor parte de un especialista.

4. Crear a nivel hospítalario grupos de enfermos donde estos puedan
conocer su enfermedad y al mismo tiempo puedan recibir algún tipo de terapié
por parte del departamento de psicología.

5. Tratar de integrar de una manera más directa al departamento dE
psicologiacon los médicos para una mejor canalización de los pacientes qUE-

puedan cursar con algún trastorno psicológico.

65
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XI. RESUMEN

El presente estudio transversal de carácter descriptivo, fue realizado
durante el mes de agosto de 1997,en el Hospital Nacional de Antigua.

Dentro de los problemas de tipo psicológico a nivel hospitalario la depresión
es el de mayor frecuencia seguido por la demencia y el delirium, y dentro de las
frecuentes causas se encuentra la pérdida de la salud.

El propósito de esta investigación fue determinar si existe depresión en el
paciente que se encuentra hospitalizado en los diferentes departamentos del
Hospital, su prevalencia, determinar los grados de depresión y las
enfermedades asociadas.

La prevalencia fue de un 32 pordento , el grado de depresión mayormente
encontrado fue el leve en todos los departamentos del hospital, econtrandose
un mayor porcentaje en el departamento de medicina interna, con predominio
del sexo femenino, con una mayor frecuencia en la 4ta, y 5ta, década con
enfermedades de carácter crónico asociadas.

En base al estudio se concluye que la depresión en el paciente
hospitalizado existe, pero que el médico muchas veces no la identifica y la pasa
desapercibida, muchas veces confunde la slntomatologia y la atribuye a la
enfermedad de base, o por que no aborda al paciente de una manera integral
(biosicosocialJ y por desconocimiento del tema o por no contar con la asesoría
necesaria, en este caso un especialista.

j - -
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NOMBRE DEL PACIENTE:

.DAD SEXO FECHA

,
Por lavor, señale una respuesla de caoa una de las ! Nuncao Algunas Frecuen-! La Mayoría

siguientes declaraciones
I

MuyPocas Veces lemente I del Tiempo
Veces I o Siempre

1. MESIENTODESCORAZONADO, MELANCOLICOYTRISTE O O O O

2. PORLAMAÑANA ESCUANDOMEJORME StENTO O O O O

3. SIENTO DESEOS DE LLORAR O O O O

4. MECUESTA TRABAJO DORMIR DURANTE LANOCHE O O O I O

;, COMOTANTOCOMOSellA COMER AN"ES O O O O
,

J ~

DISFRUTO CONVERSANDO. MIRANDO Y ESTANDO
CON UJERES/HOMBRES ATRACTIVOS

NOTO aUE ESTOY PERDIENDO PESO

TENGO PROBLEMAS DE ESTREÑIMIENTO

MI CORAZONLATE MAS RAPIDAMENTE QUE LO NORMAL

INSTRUCCIONES:
Leacadadeclaración cuidadosamente. Para cada declaración, marque el circulo de la columna que meiorrespoTlda.ala forma
r::omo usted se ha sentido durante las ultimas dos semanas.
Para las declaraciones 5 y 7, si usted está en dieta, conteste como si no lo estuviera.

I

I
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