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I. INTRODUCCION

La depresién es una enfermedad comin que afecte a una de cada ci
rsonas en algun momento de sus vidas. Estudios reportan que es €l frasto
@ nivel hospitalario encontrado con mas frecuencia. El paciente hospitaiizz
por alguna enfermedad puede en su momento de Ingreso cursar cor; depres
puede desarrollaria dentro del hospital. El objetive de este trabajo iue
ttificar l2 prevalencia y el grado depresién en los pacientes que

alizados en ios diferentes departamentos en este ce
dicina interna, cirugia, traumatologia, y ginecoobstetricia.

)l

Se seleccionaron a todos los pacientes que se encontraban hospitaliza:
durante el mes de agosto de este afo en los departamentos de medic
interna, crugia, traumatologia y ginecoobstetricia mayores de 12 afios
ambos sexos, que tuvieran diagnostico y tratamiento establecido y se mi
depresién por medio de la prueba de Zungy de una entrevista estructurada.

Los resultados de la investigacion muestran una prevalencia del 32%
pacientes con depresién durante el mes de agosto de este afio . Encontrar
también un mayor porcentaje en el departamento de medicina interna con 4

seguido por cirugia y traumatologia con 29% v por ultimo ginecoobstetricia ¢
15% .

También se encontré un mayor porcentaje de pacientes con depresi
del sexo femenino respecto al masculino Y una mayor frecuencia enla 4ta y 5
decada.  Respecto a las enfermedades asociadas encontradas en |
pacientes con depresién se evidencié como las de caracter cronico fueron
mayor frecuencia. Se liegé a la conclusion que el paciente que se encuent
hospitalizado puede cursar con un sindrome depresivo independientemente
concomitantemente de su enfermedad de base Y Que no es diagnosticado,
que muchas veces la sintomatologia, que puede ser predominantemen



somatica es tomada como parie de la enfermedad organica v agregado a ef
el médico no indaga muchas veces en los sintomas psicologicos pe
desconocimiento o por no evaluar al paciente de una manera integral.

e

I DEFINICION DEL PROBLEMA

La depresion es una de las enfermedades mas comunes en ia actualidad
v se define como, senfimientos psicopatologicos de tristeza. (12} El sindrome
depresivo se caracteriza, por humor o afectc de tristeze, inhibicion de la
iniciativa, de ios pensamientos y por sentimientos de autoreproche. Puede estar
compafiado o no de frastornos somaticos (constipacion, cefaleas, anorexia,
nsomnio, pérdida de peso, taquicardia, fatiga) v de crisis psicéticas 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, depresion endogena); puede ser el
‘producto de conflictos psiquicos intemos o externos (depresion neurbtica o
reactiva), o manifestarse a través de una forma hipocondriaca (depresién
enmascarada) (15).

A fin de contar con un criterio comun la OMS, (Organizacion Mundial de la
Salud) en el afio de 1978, clasifico las depresiones en endogenas (aquellas en
las que no se pueden reconocer causas desencadenantes) y reactivas
(aguelias en las que el origen del duelo es identificable). Sin embargo, si se
investiga en profundidad se puede hallar algin duelo reciente o lejano, muchas
veces inconsciente para el enfermo, como causa identificable y por el contrario
es a veces dificil ubicar la causa desencadenante en una depresion reactiva. A
partir de 1980, con la aparicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
frastornos mentales publicado por la Asociacion de Psigquiatria Americana
(DSM) donde no se postula a los trastornos mentales con limites cerrados, se
puede comenzar a hablar de un lenguaje comun en la psicopatologia vy
psiquiatria internacional de la depresion.

La evaluacién multiaxial, que incluye tres variables de las cuales dos
corresponden a trastornos mentales (de la personalidad y del desarrollo) y una




a los trastornos fisicos, permite aunar patrones psicologicos, conductales \
biolbgicos en un idioma sintomatoldgico comun de Ia depresion. ‘

Pese a todo aun constituye una incégnita el hecho de que alguna
personalidades reaccionan con duelos prolongados mientras ofras logran
superar las situaciones adversas facimente. Los conocimientos acerca de lo
procesos psicodinamicos y neuroguimicos no nos permiten todavia responde
a esta pregunta.

N

Algunos estudios realizados a nivel hospitalario han demostrado que 30%
a B60% de pacientes que se encuentran hospitalizados sufren alteraciones
psicolégicas o ftrastornos psicopatologicos de suficiente intensidad pars
requerir un diagnéstico siendo el mas encontrado el de la depresion seguid
por la demencia y el delirium. (10).

En oiros estudios a nivel hospitalario también se ha visto, que Io
pacientes que cursan con alguna enfermedad de base lienden a desarroliar
sindromes depresivos. Se dice que 80% de los pacientes con infarto agudo del
miocardio cursarén con depresién en el primer afio de su recuperacion, el 50%
de los que tienen Parkinson , el 25% de los que tienen cancer. Tambien
aquellas personas que son somefidas a procesos quirlrgicos como por
ejempio: mastectomia o histerectomia, constituyendo los procedimientos
quirtrgicos emocionalmente mas perturbadores que afrontan algunas mujeres y8
que en algin momento puedan desencadenar un sindrome depresivo.
(10),(12),(15).

El paciente que se encuentra hospitalizado, fisicamente enfermo,
experimenta diversas emociones, vy dentro de éstas se puede encontrar la
depresion. Muchas veces el que padece una afeccién fisica trata de dominar
sus sentimientos y resolver sus propios problemas vy 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,
0 de preguntaries suficientes datos que le permita identificar en este caso un
sindrome depresivo y con ello no poder asistir las necesidades dei paciente.

La depresion como cuaiquier ofra enfermedad amerita que se tomen |as

medidas debidas de atencion y control ya que estudios estadisticos muestran

que 15% a 25% de los pacientes que cursan con depresion pasan a estados

de cronicidad y 10% a 20% se suicidan.(14).Por lo anteriormente ¢?(presado,
en este estudio se investigara la prevalencia de la depresion y las
caracteristicas de la misma en los pacientes que se encugntran hospltallzadgs
en los departamentos de medicina, cirugia , ginecoobstetricia, y traumatologia,
del Hospital Nacional de Antigua Guatemala.



. JUSTIFICACION

La enfermedad depresiva sigue siendo dentro de la medicina actual un
tema apasionante como inagotable, es una enfermedad en constante evolucior
respecto a sintomas, etiologia, tratamiento Y pronostico, la cual se diagnostica
cada vez con mayor frecuencia en la practica médica general.

Se dice que el 15% de poblacién en general es susceptible de cursar cor
depresion en algin momento de sus vidas.

La prevalencia puntual de depresion mayor se sitia alrededor del 4% en
paises como Estados Unidos, Canada, Alemania, Finlandia, ltalia, Suiza (15).

En 1990, se realiz6 un analisis de depresion en un grupo de ancianos
Institucionalizados y no institucionalizados en Guatemala, dando a conocer que e
8% de quienes estaban institucionalizados cursaron con depresion contra el 4%
que no se enconfraban institucionalizados, en el 21% de casos estabs
refacionada con la alteracion de Ja salud Y en el 17% una relacién social
desfavorable.(18).

Es importante hacer mencién, que muchas veces los diagnésticos pasan
desapercibidos, ya que Ia depresion cursa asociada a enfermedades organicas
0 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 fisica, alteracion estélica que afecie {a
autoestima y sumado a esto los posibles ftrastornos de personalidad y del
desarrollo pueden lievario a sindrome depresivo.
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IV. OBJETIVOS

A. OBJETIVOS GENERALES

1. ldentificar la prevalencia v grado de d it j
e \ epresion en los pacienies
hospitalizados en las areas de medicina, cirugla traumatologia y

ginecoobstetricia, en el Hospital Hermano Pedro de
Antigua Guatemala. e Bethancourt de

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el ndmero Y porcentaje de pacienies que estan

deprimidos, por grados de depresion
especialidad. P . agrupados en cada

4 : -
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 disi - om
intas espe .
de depresion. pecialidades los grados

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

~__ A HISTORIA

2 La depresion es una enfermedad que ha acompanado al hombre desde
hace mucho tiempo y conforme ha transcurrido el mismo, se han logrado crear
mejores y nuevas técnicas para establecer el diagnostico y diferenciaria de
ofros trastornos.

Prueba de ello esta, en la Biblia, donde se describen algunos sindromes
depresivos , por ejemplo la historia de Job cuando Satan le hirié con una llaga
maligna desde la planta de los pies hasta la coronilla de la cabeza (lepra) , la
méxima expuesta por Salomén (el que afiade conocimiento afiade también
dolor). También se describen en ofras obras literarias como en la liada de
Homero con el suicidio de Ajax. (10)(12).

La depresién se conocia como melancolia y definia en general a todo
trastomno sin diferenciacién. Fue Comneiio Celso quien en su obra De Medicina
definié la depresién como una enfermedad causada por la bilis negra, lo que
significa melancolia en sus raices griegas, pero quien la introduje al campo
médico fue Hip6orates con el aforismo “Cuando el temor vy la tristeza persiste
mucho fiempo hay un aspecto melancolico”. El término melancolia siguié siendo
utilizado por muchos médicos incluidos Areteo, Galeno, Alejandro de Tralles.
Esquirol en el siglo XIX llama melancélicos a pacientes de muchos fipos. Ya en
la edad media Rhazes, Avicena, y el médico judio Maimoénides consideran la
melancolia una enfermedad diferenciada.

En 1899 Kraepelin integra la melancolia y la mania en una locura circular
(enfermedad manico-depresive esencialmente endégena). En esa época se
distinguen va formas exbégenas y la melancolia de involucion o post
menopéusica. El término depresion es infroducido por Cullen en el siglo XVl 'y

(g



va a ser el mas apropiado para ubicar la melancolia como formas de depresjg G WICIDRENEIA Y FREVALENGIA
10r

gravey ofras (10), (12)
La depresion es el méas comun de los desordenes psiquiatricos. Se ha

'mado que el 15% de la poblacion adulta cursara con ia misma en alaun
io de sus widas vy solamente el 20% de los pacientes que cursan con
bresion buscan ayuda y de estos el 15% tienen riesgo de suicidarse.

fl

B. DEFINICION Y CLASIFICACION

La depresion se define como sentimi i S La prevalencia puntual esta alrededor de 4% en paises como Estados
iy mientos psicopatoldgicos de trist N . : ; : i
IS_La!esﬁgers;Jer:as depnmudaﬁs experimentan una serie de cargnbiost trastoﬁié‘]ééi jdos, Canada, Finlandia, Suiza, Alemania, € e
desesfaeracio: peir;tr(i)t’abi? zrcgda de energia o interés | confusion, vacio} Debe tenerse en cuenta también que del 30% a 60% de los pacientes que
disminuido (‘onstipaci(')rl1 ata’qui?:racfoacc'én’ devaluacion personal, libigofly hospitalizados cursan con alteraciones psicologicas que necesitan
g v la, pensamientos de suicido . De hechoBanéstico
algunas veces estos sintomas estan presentes sin la tristeza pero a peSa?_Cg jgnostico.

=" - s & depresion. Es frecuente gue la depresién no sea identificada como enfermedad

finida susceptible a tratamiento en pacientes con enfermedades fisicas
existentes.

Sin embargo algunos estudios reportan un aumento en el riesgo de
fermedades afeclivas o depresién en tales pacientes. Se pueden desarroliar
itomas depresivos como resultado de otra enfermedad, a causa der
sdicamentos empleados en su fratamiento o debido al estres que rep_resenta o
nplemente coexistir en una relacién temporal, en lugar de estar relaqlonada de
bnera causal a la ofra enfermedad fisica. Por ejemplo, los pacienies que

Las depresiones difieren en varios aspectos. Solo cuando un estado de

animo semejante persiste d i i
e urante largo tiempo  interfiri i L
ordinario, se califica de depresién. ¥ 'nendo el funcionamiento

A fin de contar con un criterio com i
4l an la OMS, (Organizacién Mundi |
gjaéugé esr:3 e;)luaeﬁdc; g?' 1978, clasifict las depresiones en endogenas ( aqueﬂa!sa'e?ﬁalg
€CONnocer causas desencadenantes) reacti '
las que el origen del duelo es identific i 50, bon s apcri el
: able). A partir de 1980 | ici i
Manual Diagnostico v Estadistico de | eI T
al D _ os trastomos mentales publj
Asociacion de Psiquiatria Americana (DS s s
i M) donde no se postula a | ‘
mentales con limites cerrados. se fe o o
: _ ’ ! puede comenzar a hablar de un | j
comun en la psicopatologia Yy psiquiatria internacional de a depresion. gy

tan en una unidad de cuidados intensivos por un infarto al miocardio el 80%
e riesgo de cursar con depresion, el 50% en los que tienen Parkinson , 25%
los pacientes con cancer. Dos terceras paries de jos que cursaron con un
cidente cerebro vascular cursan con depresion después de un afo. (4)

Segun el Manu_ar Diagnéstipo y Estadistico de los trastornos mentales |

"
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1. Sexo, edad, raza, estado Civil, y socioeconémico

Independientemente del pais, Ia prevalencia es mayor en mujeres que
hombres con una relacion de 211 algunas razones se inciuyen como el estres, ¢
parto, la desesperanza aprendida, vaniaciones hormonaies, vy el pape|
sociocultural desempefiado por las mujeres,

Enlo que respecta a Ia edad, esta puede ocurrir en cualguier momento de
la vida . En el caso de Ia depresidn unipolar su incidencia se encuentra enire los
20 y 80 afos en las mujeres, Yy en los hombres después de los 55 anos. F
trastorno bipolar tiene una temprana edad de inicio, al final de la adolescencia 0
antes de los 40 afios.

La prevalencia de los desérdenes depresivos no difiere de raza en raza.

La depresion unipolar no tiene correlacion con la clase social, es mas
comun en el area rural que la urbana. En el caso de la bipolar parece haber una
incidencia ligeramente superior en estratos socioecondmicos altos. En general
la depresién unipolar ocurre mas en Personas que no tienen una relacién
interpersonal o intima en comparacion con los que estan divorciados 0
separados.(10)(12).

D. ETIOLOGIA

1. Causas genéticas yfisiolégicas:

Varios estudios en familias confirman la base hereditaria. Gemelos
idénticos que tienen la misma herencia genética, tienen mas probabilidad de ser
concordantes en un rasgo, que los gemeios fraternos Gue se parecen entre si y

mas que dos hermanos Cualesquiera, parece haber mayor probabiidad de que,
elrasgo sea, al menos en parte hereditario.

Los gemelos monocigéticos criados aparte tienen aproximadamente un
85% de concordancia con respecto & los trastornos afectivos. Un mayor apoyo a
la heredabilidad de los trastornos afectivos proviene de un reciente informe
segun el cual se ha, localizado Unc o mas genes asociados a Iz depresion en un
punto especifico del cromosoma 6. Estan localizados junto & un grupo de genes
que controlan el sistema HLA, parte del sistema inmunolégico corporal.  Asi
pues, la depresién puede estar relacionada con el sistema inmunolégico del
individuo afectado.

La bioquimica es otra explicacion fisiolégica de |a depresion y atribuye la
enfermedad a un mal funcionamiento de los neurotransmisores , SUstancias

conocidos como aminas bidgenas, se consideran Implicadas tanto en el origen
de la depresién como de la mania.

L_a éscasez de estas aminas enviadas a fravés del cerebro puede causar
depresion, mientras que un exceso puede producir un estado maniaco.

2. Explicaciones psicoanaliticas

No existe una teoria Psicoanalitica unificada, global y precisa de Ia
depresién. Se han ofrecido una serie de explicaciones, las cuales se exponen a
conlinuacion.

13




En el enfoque libidinal, Freud y seguidores explican la depresion com:
resultado de la baja autoestima producida por el fracaso en las relacionz:
amorosas adultas, que a la vez son resultado de una fijacién oral provocada pc
problemas en la relacién madre-hijo.

La teoria psicologica del ego contempla la depresién come resultade d-
que la persona advierte ser incapaz de cumplir las aspiraciones que esperabe
sintiendose fracasado, se deprime. |

Segun la teoria de las relaciones objetales la depresion proviene de
fracaso del individuo en reconciliar sus buenos y malos sentimientos hacia s
madre, la ambivalencia resultante produce culpabilidad y tensién, y puede ma-
tarde provocar depresion en el momento de perder algin objeto importante d:
poder: una persona, su nivel socio econdémico, la salud fisica (enfermedad co-
peligro de muerte, incapacidad fisica, alteracion estética, que afecte It
autoestima, impotencia).

3. Factores de personalidad y factores psicodinamicos

Por lo general se cree que las personas prociives a la depresién se
caracterizan por bajo amor propio, super yo fuerte, relaciones interpersonales
dependientes y limitada capacidad para las relaciones objetales maduras
duraderas. Aunque estos rasgos son comunes entre los sujetos depresivos, nc
se ha establecido ninglin rasgo de constelacidn o tipo de depresién.

Todos los seres humanos, cualquiera que sea su tipo de personalidac
pueden deprimirse y se deprimen en las circunstancias apropiadas, aunque
ciertos tipos de personalidad (oral - dependiente, obsesiva - compulsiva ¢
histerica) pueden estar en mayor riesgo de depresién que el tipo antisocial, e
parancide y otros varios lipos de personalidad que utilizan ia proyeccién y otros
modos de defensa exteriorizantes.

14

Las formulaciones psicodinamicas se interesan por los conflictos
dinamicos existentes que se manifiestan en culpa, las reacciones a la pérdida.
hostilidad contra si mismo) que pueden estar implicados en el episodio depresive
agudo y que por consiguiente, pueden ser considerados causales. Algunos de
eslos rasgos estan arraigados en la personalidad pues las principales hipbtesis
psicodinamicas se cenfran en la predisposicion de ciertos tipos de personalidac
a la depresion

E. DIAGNOSTICO

El rasgo esencial de un episodic depresivo es un estado de animo
depresivo 0 una perdida sostenida de interés o placer asociada a sintomas de
alteracion del suefio y el apetito, cambio de peso, agitacién o retraso psicomotor,
durante 2 samanas consecutivas.

1. Medicién de la depresidn

¥ Se han empleado diferentes escalas pero la mayoria requiere demasiado
tiempo para su aplicacién.

En 1865 se publico por primera vez la escala de automedicion EAMD, por
el Dr. Willian W. K. Zung destinada para medir cuantitativamente la depresién.

Sus ventajas radican en que su aplicacion requiere de poco tiempo, y
describe las depresiones ocultas. También es Uil para seguir el curso de la
enfermedad depresiva vy diferenciarla de la ansiedad.

Zung tomé elementos que conlievan caracteristicas especificas : culpa,
Insomnio, inapetencia, acceso al lianto, constipacién, hasta llegar a la gravedad
que marca el suicidio.

El autor afirma que esta escala es relativamente independiente con
respecto a factores de edad, educacidén estado marital, sexual, inteligencia,
ingresos econdmicos, familiares, situacién social del paciente. Aun cuando las
escalas de puntuacion proporcionan datos consistentes es importante hacer ver
N

fis
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que puede ser peligrosc asumir que los diagndsticos puedan ser estandarizady
Por lo que en algunas revisiones se sugieren los disefios de 2 estadios g
consisten en entrevistas psiguiatricas utilizando por eiempic el GSM-1V (Manu
Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria) '

mayor segun el Manua! de Estadistica y diagnostico de desodrdenes mentals

A confinuacion se enumeran los criterios para el diagnostice de depresig
DSM-1V de la Asociacion Americana de Psiquiatria. ‘!

2. Criterios Diagnésticos para un Sindrome Depresivo Mayor

a) Cinco 0 mas de Ios siguientes sintomas han estado presentes durante g
periodo de 2 semanas y representa un cambio de las funciones previas, por i
menos uno de los sintomas es estado de depresién © pérdida de interés g
satisfaccion.

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

——

1. Estado depresivo casi todo el dia, todos los dias, indicado va sea por uj
reporte subjefivo (se siente triste o vacio) 6 una observacién hecha por otros,
Nota: en ios nifios y adolescentes puede ser un estado irritable.

2. Marcada disminucién en el interés o satisfaccién en todas o casi todas las
actividades del dia, casi todos lo dias (indicado ya sea por reporte subjetivo U
observacion hecha por otros).

3. Significativa pérdida de peso sin hacer dieta o ganancia de peso (gj, un
cambio de mas de 5% del peso corporal en un mes} o aumento o disminucién del
apetito casi todos los dias. Nota: en los nifios se considera como un fracaso en
ganar el peso esperado para su edad y talia.

L

4. Insomnio o hipersomnio casi todas los dias.

16

s, Agitacién psicomotora © retardo motor cast tedos los dias observable por
otres

¢ Fatga o pérdida ce energia cas! todos los dias casi todos ios dia

- Sentimientos de desesperanza o excesiva € Inapropiada cuipe {la cual puede

ser delirante) casi todos los dias,

¢ Disminucion de iz habilidad de pensar ¢ concentrarse ¢ indecision casi {odos
los dias ({ ya sea por cuente subjetive o por observacion de otros)

5. Pensamientos recurrentes de muerte (no unicamente miedo de morir, ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o un atentado suicida o un plan
especifico para cometer suicidio).

D) LOS SINLOMAS No reunen Crienos par Nna EpISOao MIALD.

¢)Los sintomas causan clinicamenie angustia en las areas social, ocupacional
y ofras importantes del funcionamiento.

d) Los sintomas no son debidos a efectos psicologicos directos de una
sustancia (abuso de drogas, una medicacion) o de una condicién médica general
(hipotiroidismo).

Los sintomas no son por duelo.(1).
3. Trastorno Distimico

El aspecto esencial del trastorno distimico es una alteracion cronica del
humor caracterizada por depresion de éste o pérdida del interés o del placer por
todas las actividades vy todos los pasatiempos ordinarios o por casi todos ellos,
pero no de intensidad suficiente para satisfacer los criterios de une crisis
depresiva importante o mayor. Para hacer el diagnostico en adultes se requiere
una duracion de des arios.



a.- Criterios diagnésticos del trastorno distimico

@) Humor depresivo la mayor parte del dia, no por mas dias.
observacion de otros, duracién de 2 afios.

indicado por Iz

b) Presencia de dos o mas de los siguientes:

v

1. Peérdida del apetito

. Insomnio © hipersomnio

s

3. Peérdida de la energia o fatiga

. Baja autoestima

sty

. Pérdida de la concentracion y dificultad de tomar decisiones

th

6. Sentimientos de culpa

¢) Durante el periodo de 2 afios del trastorno, la persona no ha tenido los
sintomas del criterio A y B por méas de 2 semanas de tiempo.

d) No es un episodio depresive mayor, tiene que estar presente durante el
primero de los dos afios del trastorno. Ejemplo: eltrastorno no esta acompafiadc
POr un desorden depresivo mayor cronico, o un desorden depresivo mayor, o en
remision parcial.

e) No se ve con un episodio manice, episodio mixto o un episodio hipomanico, y
nunca tener criterios para un desorden ciclotimico.

f) El desorden no puede estar exclusivamente durante el curso de un desdrden
psicotico crénico, o esquizofrenia o desdrden desilusional.

G

g) Los sintomas no so debidos a los efectos directos de alguna substancia ¢
condicion médica en general.

h} Lo sintomas causan estres, incompatibilidad social, ocupacional , y otras
importantes areas de funcionamiento.

4. Trastorno bipolar depresivo

Los aspectos esenciales del trastorno bipolar depresivo consisten en una
0 mas crisis maniacas y una crisis depresiva principal en ese momento.

a.- Criterios diagnésticos para un trastorno bipolar depresivo
a) Ocurre con un episodio depresivo mayor.
b) Tener previamente un episodio manico o mixto.
¢) Los episodios en el criterio Ay B del trastorno depresive mayor no
deben ser superpuesto de esquizofrenia, desdrdenes desilusionales,

desordenes psicéticos, ni ofros que se le parezcan. (1)

5. Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial de la depresion requiere una verdadera revision d-
los desordenes organicos v funcionales que se pueden manifestar como U
sindrome depresive. Por lo que el médico debe realizar una buena hlstorl_a clinica
utiizar métodos convencionales de diagnéstico para descartarlos. Es l_rpgortantf
mencionar aue si_se desarrolla un_sindrome afective pleno en reaccién a urn:
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b.- Alteraciones Psicolégicas

alteracion funqonal secundana a una_enfermedad fisica. el sindr
trastorno afectivo pieno. v también se diagnostica el trastorné fisico H’? B

L12), Cualquier alteracion psicologica puede presentarse con sintomas de
depresion. Los trastornos depresivos, esquizofrénicos y ciclotimicos cronices
;pueden tener episodios depresivos superpuestos.

a- Causas organicas de depresion
F. TRATAMIENTO

Una de las primeras decisiones que deben tomarse cuando un paciente tiene
una crisis depresiva importante es saber si podria ser suicida, y es por ello que el
medico debe sentirse cémodo en preguntar directamente si se siente tan mal que
desearia poner fin a todo, ya que ninguna prueba clinica sugiere que el preguntar a
un paciente introduzca en &l |a idea, o le proporcione apoyo psiquico necesario
para llevarla a cabo. Si se considera que es suicida, deberé ajustarse el sitio en
que se sometera a tratamiento con el grado y peligro de que cometa suicidio.

o Drogas @ anfetaminas, cocaina, reserpina, methi
a : na. . methildopa, alcohol !
propanoloi,_ opiaceos, barbitUricos, bromides. dlgiféiicos :eatn c
contraceptivos orales, otros. ' : "Si

o Cambios metabdlicos y desérdenes enddcrinos: hipertiroidi iDotiroidia
h:ponatremia_, ‘hipokalemia, enfermedad de Cushingerg;?g:ggédh[zgﬁrﬂc\nddc;s
anemia perniciosa, pelagra, anemia severa, diabetes, uremia hipopituitar
porfiria, enfermedad hepatica, hiperparatiroidismo er;fennedéd de Wernigh
Korsakoff, enfermedad de Wilson. i STvVeniy

Se consideraré 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 firme con el terapeuta para entrar en el

tratamiento y hacer contacto con éste o con un servicio de urgencias, se abordara
de una forma ambulatoria.

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

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

¢ Enfermedades infecciosas: Tuberculosi ifi
nferm as: s, endocarditis, lupus eri tos
s;stemac;q, mononucieosis, hepatitis, bruceliosis, encefalitisp estadtg;n at_
encefalitis, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). ' i |

¢ Enfermedades degenerativas : Parkinso
; : n, enfermed inato
enfermedad de Alzheimer, esclerosis multiple, otras. 76 de Huntingl

¢ Neoplasia: cancer del pancreas, tumor cerebral primario, metastasis cerebral,

o Mi:sqelanea: panc_reatitis, Iupgs, pielonefretis cronica, hematoma subdl
cronico, hidrocefalia con presién normal, sindrome post contusién | sindrofm
post parto, enfermedad de Meniere (24). ' |
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1 os efectos adversos necesitan ser evaluados a lo Wgo d? Lo Sie m?ga::
--!:Lue muchos de ellos se confunden con sintomas y signos clinicos de la prop:

nfermedad depresiva.

1. Tratamiento farmacolégico

La psicotfarmacologia clinica no ha podide aun encontrar una metodoloes
adecuada pare agrupar a los pacientes depresivos en diferentes cateqor: _ . - be t
- b : o ; n la actualidad debe tene
desde el punto de vista clinico y neuroquimico, que pueda Indicar el uso de El mejor criterio para se_leccnonar un antidepresivo e
determinado antidepresivo y fa mayor eficacia de uno sobre otre. e cuenta las siguientes variables:

Por tanto, las clasificaciones mas utilizadas siguen siendo la quimica y
sintomatologica. Sin embargo es vigente la pregunta del profesional de cuales s
los cambios clinicos que debe evaluar para poder afirmar que un antidepresivo :
mejor que otro.

1 Eficacia terapéutica sintomatica
1 Porcentaje de efectos adversos.

3 Mejoramiento con anfidepresivos durante episodios pasados.

Si bien no hay un acuerdo general exisie un ‘consenso cientifico” gy
independientemente de cualquier tipo de tratamiento psicoterapéutico que <
asocie al empleo de antidepresivo, para valorar su eficacia se deben tener ¢ )

|os antidepresivos pueden, entonces , ser clasificados desde el punto de viste
cuenta los siguiente puntos: L

terapéutico en:

1. Se debe definir el trastorno depresivo seguin del criteric del DSM-1V. 1. Antidepresivos no inhibidores de la monoaminooxidasa.

2. Se debe juzgar la eficacia del antidepresivo durante el transcurso y no al fin 2 Antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina.
del estudio. " i .
: _ .| 3 Antidepresivos inhibidores de la monoaminoooxidasa.
3. Los primeros resultados deben centrarse en Ia mejoria o empeoramiento o i

cada uno de los pacientes estudiados 4 Precursores de neurotransmisores:

« El estudio de la eficacia sobre los sintomas agudos depresivos debe durar ¢
minimo de cuatro a seis semanas.

s |-Dopa

s Tirosina
5. 8i se quiere evaluar la eficacia del antidepresivo en el control del episod

depresivo , el tiempo minimo de su administracion debe prolongarse mas de se.
Semanas. ya que se sabe que la mejoria sintomatica no implica el control de .
fase depresiva, v en la practica, el antidepresivo debe administrase durante
lapso minimo de seis meses aunque se haya logrado la mejoria clinica.

+ Fenilalanina.

¢ L-friptofano.
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« S-hidroxitriptéfanc.

+ Sulfo-adenosil-L-metionina.

5.Litio.

6.Liberadores de dopamina. .
7 Hormona liberadora de tirotrofina.
8.Endorfinas y antagonistas opiaceos.

9.Electroterapia.

a.- Antidepresivos no inhibidores de la aminooxidasa

Los antidepresivos no inhibidores de la monoaminoooxidasa actlan &

diferentes_ maneras sobre distintos neurotrasmisores. Las principales accione
son fas siguientes:

a. Bloquean la recaptacion de noradrenalina y/o dopamina y/o serotonina
provocand_c) una mayor disponibilidad de ellas a nivel de las sinapsis, con auments
de la velocidad de recambio.

b. Potencian las acciones periféricas de las catecolaminas.

el _Revi_erten la depresion provocada por la reserpina en animales de
experimentacion .
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d. Algunos antidepresivos de este grupo pueden bloquear los receptores
histaminicos de tipo H2 del sistema adenilciclasa.

Casl todos los antidepresivos actuan sobre los receptores iuege de 2-4

semanas, produciendo los siguientes efectos:
1. Aumentan o disminuyen la sensibilidad de la adeniciclasa,

2 Producen una disminucion del numero de receptores beta-adrenérgicos y de su
sensibilidad.

3. Producen una disminucion del numero de receptores de serotinina (5-HT2) y de
su sensibilidad , para luego aumentarla.

4. Bloguean los receptores alfa-2 adrenérgicos presinaplicos

a.1.- Indicaciones

Segun las manifestaciones del enfermo pueden ser utilizados los antidepresivos
ciclicos

1) ANTIDEPRESIVOS QUE MEJORAN EL ANIMO DEPRESIVO
Clorimipramina

Dibenzepin

Imipramina

Lofepramina

Maprotiiina
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Melitracenoxiptilina

2/ ANTIDEPRESIVOS DE ACCION SEDANTE:
Amitriptilina

Amoxapina

Doxepina

Mianserina

Opipramol

Trazodone

Trimipramina

3/ ANTIDEPRESIVOS DESINHIBITORIOS O ACTIVANTES
Bupropién

Desimipramnia

Nortiptilina

Nomifensin

Protriptilina

Amitriptilina
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4 ANTIDEPRESIVOS ESTIMULANTES
Fenelzina
Isocarboxazida
L-Deprenyl
Tranilcipromina

a.2.- Absorcion, fatmmacocinética, y excrecion

La absorcion en dosis bajas es generalmente rapida. Los picos de

concentracion maxima oscilan entre dos y doce horas. En dosis muy altas
(150mg/dly  administradas inicialmente, los efectos gastrointest_males
anticoiinérgicos pueden disminuir la absorcién. La prolongada vida media de
casi todos los antidepresivos friciclicos permite dosificarlos en pocas veces por
dia.

Son molécuias lipofilicas de caracteristicas similares a las fenotiazinas: se

unen a las proteinas plasmaticas y se concentran en los tejidos adiposos. Se
excretan por oxidacién microsomal hepdtica seguida por glucuronizacion.

a.3.- Acciones fannacoldgicas

Los antidepresivos ciciicos actiian sobre casi todos los sistemas y aparatos
en el ser humano:

Sobre el sistema nervioso central:
1. Mejoran el animo depresivo.

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

3. Poseen una accion sedante.
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4 Actuan sobre el aprendizaje y la memoria. En individuos normales entorpeg
el aprendizaje y la concentracion, en forma similar a como lo hacen |
fenotiazinas. Los tiempos de reaccion, las tareas de coordinacion y el punto
fusion visual critico a los estimulos luminosos intermitentes se alteran.
memoria reciente y la adquisicion pueden alterarse.

5. Actian sobre el suefic . Disminuyen la cantidad de despertares nocturng
aumentan el estadio IV del periodo no REM, disminuyen el periodo REM
alargan el periodo de latencia REM.

4. Actlian sobre la estimulacion y arousal cerebral. En dosis bajas tienden g
sincronizar el electroencefalograma y de igual manera que otros tranquilizantes
a suprimir el ritmo alfa. En dosis altas producen estimulacién y pueden provoca
convulsiones con desincronizacion del EEG, por disminucién de! umbrg
epiléptico.

7. Pueden precipitar reacciones hipoménicas o manicas en pacientes con
enfermedad manico-depresiva que se encuentra en la fase depresiva.

Sobre el sistema nervioso auténomo:;

Los antidepresivos ciclicos tienen répidos y poderosos efectos|
anticolinergicos. Todos, sus efectos antimuscarinicos producen entre otros
sintomas retencién urinaria, sequedad de boca, visién borrosa, constipacion,
taquicardia (potenciada por el bloqueo noradrenérgico producido en e
miocardio).

Sobre el aparato cardiovascular:

Los antidepresivos cilclicos interfieren los refiejos presores posturales, él

de oclusion carotidea y producen hipotension. Poseen accién quinidinica Y|

pyeden producir arritmias en pacientes con trastornos de la conductibilidad
miocardica ( en especial en los bloqueos bajos de rama).

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS Y HETEROCICLICOS DOSIS

Amina terciaria Dosis usual en Rangomg.
Triciclico adultos mg.
Amitriptifina 150-200 50-300
imipramina 150-200 50-300
Trimipramina 150-200 50-300
Doxepina 150-250 50-300
Clorimipramina 150-250 25-300
fuente (14).
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a.4.- Efectos adversos

La eficacia clinica de los antidepresivos, a semefjanza de o que ocurre
jon  OfrOs  grupos psicofarmocologicos. es de dificil diferenciacion.  El

Amina Dosis usual en Rango mg.
secundatia aduftos mg.

Triciclico ‘
Desipramina 150-250 50-300
Protriptifina 3040 15-60
Nertriptifina o 75-100 30-700

Dibenzoxazepina

Amoxapina 150-200 50-300
Tetraciclico

Maprotilina 150-200 50-225

Triazolopiridina
Trazodone 100-250 50-400
fuente (14)

onocimiento de fas acciones secundarias brindare mayor ayuda al enfermo
epresive ve que en algunos ¢asos se podré usar el efecto cotateral como

jeeion farmacologica conveniente. Asi , por ejemplo, une mayor accion
Inticolinéraice con amitriptiling sera beneficiosa en un enfermo con colon

ritable v diarrea, pero contraproducente en un enfermo con prostatisme.

Los antidepresivos triciclicos se indican en dosis de 150-300 ma. Y su
lccion depende 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 grafica 1).

Dentro de los efectos clinicos adversos de los antidepresivos triciclicos
iegun la afinidad por diferentes receptores estan:

«Colinérgicos: retencién urinaria, boca seca, glaucoma, vision borrosa,
ronstipacién, confusion, sedacion, perturbaciones del habla, perurbaciones

sexuales.

sAdrenérgicos: hipotensién postural, sedacion, taguicardia refieja, blogueo
t la sintomatologia adrenérgica (nNerviosismo, ansiedad, vértigo), interacciones
ton drogas antihipertensivas.

eHistaminicos: sedacion, somnolencia, aumento de peso, delirio,

alucinacion (H2).

sDopaminico.  sindromes extrapiramidales,  sindrome galactorrea-
menorrea, sindrome neurologico.




a.5.- Toxicidad (sobredosis)

La sobredosificacion se debe generaimente a intentos de suicidio o
toxicidad accidental en nifios

La dosis letal de imipramina es de 30-50 mg/kg. de peso en adultos vy de 8-
70 mg. ennifios. Se han registrado casos extremos de supervivercia después
de 5,375 mg. y de envenenamiento con dosis unica de 625 mg. de imipramina.

Los sintomas de intoxicacion son neurologicos y cardiovasculares. La
somnoiencia y confusion aparecen una o dos horas después de la ingestion,
pudiendo llegar al coma profundo con retencion urinaria v dilatacion pupilar

La cardiotoxicidad se manifiesta por taquicardia, shock y trastornos de
conduccion interventricular. El ECG tiene un Q-RST ensanchado y deformado,
blogueos de rama atrioventriculares y del haz derecho de His. El tratamiento con
anticolinesterasa como eserina o fisostigmina (1-3 mg) se deberé repetir cada
30- 60 minutos mientras sea necesario. No se debe administrar procainamida
ni quinidina. La lidocaina y la difenilhidantoina son Ulfiles en las arritmias
ademas, la Ulima puede controlar las convulsiones. Se deberan reducir al
minimo los estimulos para evitar las convulsiones. De ser necesario se
administrara diazepam (en caso de intoxicacién con IMAO no se deben dar
barbitiricos).

Se deberan prestar medidas de terapia intensiva sintomatica para la
hiperpirexia o la deshidratacién. La instilacion de carbon activado por via
gastrointestinal puede hacer disminuir la absorcién cuando ia inconsciencia
haya impedido la realizacion del lavado géstrico.

b.- Inhibidores de la recaptacién de serotonina (IRS)

Los inhibidores de la recaptacion de iz serotonina han facilitado el aumento
en la aceptacion del tratamiento antidepresive, ya que los efectos adverses de
estos son leves vy transitorios v existe menos probabilidad de que interfleran con
el apego del tratamiento, o de que provoquen fa suspension del mismo. Estas
ventajas resultan particularmente importantes a la luz de los datos que indican
que la depresion se debe tratar durante un minimo de € a 12 meses despues de
la resolucion completa de ias sintomas.

Estos antidepresivos varian en potencia y dosis , tienen probabilidad de
producir actividad farmacologica metabdlica y tienen habilidad de inhibir ia
citocromo P 450 IID6.

La diferencia critica entre varios de IRS es su vida media y sus actividades
metabdlicas. Los IRS incluyen la fluoxetina, fluvoxacina, paroxetina, sertralina
venlafaxina. No tienen afinidad muscarinica, histaminica H1, 5HT1, 5 HT2 v alfa
1y alfa 2 receptores adrenérgicos, por elio no inducen efectos anticolinérgicos
como sedacion, estimulacion del apetito, hipotension postural que es comun con
los antidepresivos ciclicos.

Debe tenerse en mente el utilizar con precaucién drogas que interactien
con los IRS en la inhibicidn de la P-450 y que contribuyan a efectos adversos.
Entre los que podemos mencionar antidepresivos (friciclicos y trazodone),
barbitiricos, benzodiacepinas (excepio loracepan y oxacepan), la
carbamacepina, narcolicos (meperidina), neuroléptico, nifedipina, phivioin,
valproato, verapamil.

Los efectos secundarios en la utilizacion de los IRS son nervigosismo,
agitacion, insomnio, tremor, nausea, diarrea, cefalea, disminucion del la fibido,
disfuncion eréctil, anorgasmia.

La ventaja que fiene sobre los ciclicos es que no es anticolinergice, no es
antinistaminico, no es antagonista alfal adrenérgico y por lo tanio no causa




hipotension postural, taquicardia. visién borrosa, sedacion, disminucion er
conduccion cardiaca, sudacion

INIBIDORES DE LA RECAPTACION DE SEROTINA DOSIS

| Nombre genérico \I Dosis usual diaria f Rango mg. :
| | enadultos mg. ! i
JI Fluocexitina 5-20 / 1-100 ,
| Fluvoxamina | 50-150 | 25-300
'f Paroxetina | 20-30 | 10-50
i
' Sertrafina ' 25-100 | 12.5-200 ’
( Venlafaxina J 75-225 25-375 J

fuente (14).

¢- Antidepresivos inhibidores de la monoaminooxidasas (IMAQ)

La comprobacién clinica de |a utidad de los IMAQ en depresiones
resistentes, en el sindrome obsesivo-fébico-compulsivo, en ia enfermedad de
Parkinson, en su uso combinado con antidepresivos ciclicos , Precurscres de
neurotransmisores v litio, v el descubrimiento de farmacos IMAC que producen
inhibiciones especificas en la degradacion de monoaminas, ha hecho resurgir

- este fipo de antidepresivos.

Habitualmente |a monoaminoxoidasa (MAO) se halla en las membranas
mitocondriales y degrada en forma energica las catecolaminas. Los Inhibidores

i
\
\
\
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de la MAO frenan su actividad v permiten asi mavor disponibilidad de
catecolaminas en los depdsitos infracelulares.

Los pnmeros IMAO tenian estructuras hidrazt_nicas e hidra;udlcas concaclitjl
toxicidad fueron dejados de lade frente a la aparicidn de los antidepresivos
tipo triciclicos. mucho menos toxicos.

Historicamente los IMAC (A y B) fueron los primeros antid_epre_esi::g;
hallados en el afio de 1951 al comprobarse' que derivados de tla isoniaz
usados en el tratamiento antituberculoso poseian efectos euforizantes .

Los IMAD (A y B) pueden clasificarse en hldraz_inicos (iipronjazijda,
fenelzina, nialamina, etc.) y no hidrazinicos (tranilcipromina). Loi _ (;jen\i/rﬁcg:
hidrazinicos se unen en forma ireversible a la MAQ, en tanto los no hidraz

lo hacen de forma reversible .

Ademas, la via de metabolizacién de los IMAO'de tipo hit_:irazmlcto esmI:
acetilacion. Se pudo establecer que hay poblaciones que acetilan len aum:den
los IMAO y ofras répidamente. En el prirqer_ caso, los efectos adversos p
producirse precozmente con dosis terapéuticas .

¢.1.- Dosis e interaccién con tiramina

Se recomiendan dosis altas desde el comie_nz_o con aumento pau!azno r;adEal
3 a 4 dias (30-80 mg. de tranilcipromina/dia), vigilando el efec_to hlpotvr)sg;. I
efecto hipertensor solo se presentara en caso de ingesta de alimentos ric
firamina.

Los alimentos con alto contenido de Li_ramina d‘eterminan hLoAsOefectos
Secundarios y reacciones hipertensivas en pacientes tratados con | :
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La tiramina es un aminoacido que se encuentra er diversas sustanciag
proteicas y se produce durante proceso de conservacion, putrefaccion g
fermentacion de los alimentos.

La enzima MAO se encuentra en el higado v es la encargada de inactivar a
la iramina. En presencia de los IMAD. Iz tiramina no es degradada o inactivada
por fa MAC, y pasa a la circulacion sanguinea provocando, de forma indirecta, Ja
liberacion de noradrenalina de las terminales nerviosas.

Por lo anterior se deben restringir ciertos alimentos en la dieta por su alto
contenido de tiramina. Podemos mencionar : quesos anejados, sazonados,
carnes, pescados o aves ahumadas, levadura o extracto de carne, vino tinto,
vermut, sherry, porotos.

Dentro de los permitidos con moderacion por su medianc y bajo contenido
de tiramina se encuentran el estracto de came, cerveza, palta, banana, bebidas
blancas (vino blanco, vodka, ginebra, whisky)infusiones con cafeina 0
chocolate, queso cremoso, frutas (higos, uva, naranja, anana, 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
especificos

FRECUENTES

1. Hipotension ortostatica
2. Mareos

3. Aumento de peso

4. Trastornos sexuales
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5. Edema

FRECUENTES

7. Insomnio

2. Sedacién diurna
3. Mioclonias

4. Sequedad de boca

RAROS
1. Fenoémenos del queso (crisis hipertensiva por tiramina)

Se debera tener presente durante el tratamiento con antidepresivos cfelltipo
inhibidores de la monoaminooxidasa el uso de medicamentos que potencialicen
los efectos de estos:

1. Estimulantes: anorexigénicos, drogas reductoras de peso, anfetaminas,
cocaina.

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

3. Antihipertensivos: metildopa, guanefidina, reserpina.
4. Narcoticos: meperidina.

5. Simpaticomimeticos: adrenalina, noradrenalina, dopamina, isoproterenol,
metaraminol.
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6. Anestésicos generales. 14).
d.- Precursores de heurotransmisores

Dentro de los precursores de neurotransmisores podemos mencionar.

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

2. La firosina se ha podido comprobar que es precursor de dopa por medic
de la tirosina - hidroxilasa , administrando 6-7mg/dia de tirosina se observa un
efecto antidepresivo, con aumento del acido homovaniligo y el MPEG
(metoxihidroxifenilglicol, metabolito de excreciéon de la noradrenalina), en el
liquido cefalorraquideo . Sin embargo, los efectos clinicos no son congruentes
con las hipdtesis neuroquimicas ya que ; Por que actuard Ia dopa-
decarboxilasa y la dopamina beta-hidroxilasa en presencia de tirosina Y no de L-
dopa?

3. La sintesis de serotonina depende de la oferta del aminoacido esencia!
L-triptéfano presente en |a circulacién sanguinea, que atraviesa facilmente la
barrera hematoencefalica.

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

4. El L-triptéfano proviene de una fuente exdgena (los alimentos) v de una
endogena (la degradacion de las proteinas neuronales). Su vida media es de
unas fres horas y presenta mayor concentracion sanguinea durante la noche.
Ello se debe a la disminucisn de la actividad de ia enzima triptofano - pirrolasa
por la noche. Esta enzima cataliza Ia conversion del triptéfano en &acido

nicotinico (vitamina B3) y en melatonina.
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La captacion del friptofano por las células serotoninf:rgisas depende deloli
concentracion de este aminoacido, la que a su vez esta determmacia poern °
hidratos de carbono, la insulina y las hormonas tiroideas presentes

circulacion general.

La piridoxina (vitamina B6) y el acido as_cbrbico (yit_amana C.)rpotep?;mnzl
ritmo de conversion del triptofano en serotonma__ E! acldo_ nicotinico (v\:{ i
B3) v el allopurinol inhiben fa enzima triptc}fano pirrolasa, evitando Igoc?; nea o
de triptéfano en quinurenina, gue es su principal producto de excrecion :

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

1. Enfermedad depresiva bipolar

2. Insomnio resistente

3. Enfermedad depresiva unipolar

+ Potenciador de los efecto antidepresivos de los IMAO v friciclicos.
5. Sin efecto o con accién agravante de procesos esquizofrénicos.

La dosificacibn comiunmente admintstragja es de 1-6 gramos /dia ,
asociada o no a las vitaminas B3 y B6 y/o a la vitamina C.
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e- Litio g.- Hormona liberadora de tirotropina (TRH)

El exito obtenido en pacientes con depresion endogena medante la infusion
inravenosa de TRH hizo que se generaran numerosas expectativas. Sin embargo no
pudo comprobarse una mejoria en todos los pacientes deprimidos.

El Carponato de Litic se ha reportado que funciona como antidepresivg g
pacientes cue lienen el diagnostico de desérden afective bipolar. En familias e . o _
con historia de desorden bipolar v las presencia de disturbio neurovefetaﬁvn;mzi 9 '_Lasr_prmqnales -acciones _de Ja . TRH _son _similares _a las _de _ciertos
utiizado asociado con un antidepresive. En general las dosis de 600 7 1200 RiLICeRresivos,

tae imidos . . - :
ST snEompriidas d:e S90:hg; 1/ Provoca excitacién, hiperactividad muscular y ansiedad.

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

- Liberadores d i i ' ' i iraci
f.- Li e dopamina %) Tiene accion analéptica y estimulante de la respiracién.
Las anfetaminas y sus derivados producen aumento del nivel de

i [ ion hipertérmica central.
catecolaminas, pudiendo desencadenar cuadros manfacos en fa enfermedad 4) Tiene accidn hipert I

depresi_va bipolar y psicosis anfetaminica similar a cuadros esquizofrénicos | 5/ Antagoniza la hipotermia provocada por la reserpina, la tetrabencina y la
paranoides. oxatremorina.
L_a bromocn’pﬁna comenzé a usarse como inhibidor de la secrecién de 4) Presenta accion hiperglucemiante.
prolactme_z en el smdrome de galactorrea-amenorrea en Ia mujer vy en la
impotencia sexual hiperprolactinémica en el hombre 7) Accion inotrépica ,cronotrépica e hipertensiva.
Partiendo de la hipdtesis de que la enfermedad maniaco - depresiva se #) Estimula la liberacion de prolactina y noradrenalina.

debe a una hiper o hiposensibilizacién de los receptores dopaminicos, se pensé
que administrando en forma crénica un agonista doparninico Que no produjesé
efectos secundarios molestos podria corregirse esta sensibilizacion del
receptor. Los resultados obtenidos en algunos pacientes con depresion bipolar
son aun contradictorios. Las dosificaciones usadas varian entre 2.5 -10 mg.

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

. El efecto diferido seria el responsable de la potenciacion de la dopamina y
la serotonina ‘
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é. Incrementa el ingreso de sodio y calcio y el egreso de potasio de Ia

Los estudio clinicos han relegado su uso a dos indicaciones: neurona.
_17Como  psicofarmaco Ufil durante el periodo de latencia de los 7. Produce cambios en la microgeometria del reticulo citoplasmatico
antidepresivos ‘abriendo esta red intersticial’. Permite de esta manera que las vesiculas

cargadas con moleculas catecolaminicas entren rapidamente en contacto con [a
membrana presinaptica y pase al espacio intersinaptico a ejercer masivamente
su accion neuroquimica. Esta red intersticial de 2 estructura intraneuronal es
denominado cytonet por investigadores ingleses.

2) Como indicador del tratamiento electroconvulsivante Y antidepresivo.

8. Produce liberacion de neuropéptidos, en especial encefalinas,

h.- Endorfinas y antagonistas de receptores opiaceos _ o ]
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 barbitlricos de accién ultracorta), relajacion muscular

Ef rol que cumplen las endorfinas en la esquizofrenia Y los trastornos (con succinilcolina) e hiperoxigenacion pre y postacceso. También ias nuevas
afectivos permanece aun incierto. Se han encontrado valores elevados de tecnicas con puiso de menor duracién y descargas unilaterales disminuyeron el
endorfinas en trastornos mentales . panico 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 esta vinculada a la falta de oxigeno.

2 Terapia electroconvulsiva (TEC) La incidencia de muerte postelectroterapia oscila entre el 0,06 y el 0,8 por

La electroterapia produce los siguientes fenémenos - ciento de los pacientes fratados.
1. Inhibe la recaptacién de catecolaminas. Su uso como altemnativa ante el fracaso de los antidepresivos debe ser
seriamente analizada. Esta indicada en depresion grave durante el embarazo,
2. Interfiere con el almacenamiento infravesicular de las moléculas ideacion suicida persistente, falta de medicamentos.

catecolaminicas.

3. Aumenta la conversién de dopamina o noradrenalina

3. Psicoterapia
4. Modifica el feedback inhibitorio producido por la noradrenalina en la ) _ .
conversién de tirosina a dopamina. La Psicoterapia es esencial , como complemento de los Tratamientos
' medicamentosos en aquellos casos en los que el paciente amerita el uso de
2. Imerfiere con fa produccion de Ia monoaminooxidasatMAGy = - antidepresivos. Existen un sinnimero de terapias, pero todas ofrecen algan
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antidepresivos. Existen un sinnimero de terapias, pero todas ofrecen algy

tipo de exphcamén sistematizada para los problemas del paciente, con un
coniunto de principios que este puede utilizar para guiar su conducta‘ futura }
todas ofrecen una relacion util con una persona profesionalmente preparadza §

. g 5. l_. ov
i de

a.- Relacién terapéutica

Es importante para el éxito en el tratamiento de la depresi¢ '
entre médico y paciente. Explicar al paciente la relacion de |0F;: ?ﬁgﬂﬁ:sr ?:chlgg
con su depresion , brindar garantias de que la enfermedad del paciente curara
Yy que se pondra bien, explicar la enfermedad del paciente a los familiares v
comprometerlos para que ayuden a tratario, aceptar al paciente a pesar de qu?ef
éste pueda rechazar al terapeuta, brindar al paciente un programa diario bien
estructurado si fuera necesario, y explicar su tratamiento.

Vi. METODOLOGIA
A. TIPO DE ESTUDIO

Transversal de caracter Descriptivo
B. SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO

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

C. POBLACION ESTUDIO

Total de pacientes en el érea de medicina, cirugia, traumatologia vy
ginecologia en el hospital de Antigua durante el mes de agosto de 1997,
Aproximadamente un total de 100 pacientes, tomando de referencia las
estadisticas de cada uno de los departamentos en meses anteriores.

D. CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes hospitalizados en las éreas de medicina, ginecologia,
cirugia y fraumatologia, adultos de ambos sexos, durante el mes de agosto 1997
que acepten ser parte del estudio .

£. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes de otros departamentos del hospital.
2 Pacientes que no desean ser parte del estudio.

3. Pacientes que no tengan diagnostico médico en su respeciiva especialidad.
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4. Pacientes que no estén en condiciones de responder ia prueba.

F RECURSOS
1. MATERIALES
a.- Fisicos

1. Escala de Zung para diagnéstico de depresién y clasificacién por grados

2. Instalaciones del Hospital, areas de medicina, ginecologia, tfrumatologia \

cirugia

3. Computadora Epson programas Windows 95 version en espafiol, programs
Word Office.

2. HUMANOS
1. Medico asesor de la unidad de salud.

2. Médico asesor
.3. Médico revisor
4. Pacientes del hospital nacional de Antigua .

5. Estudiante de medicina (investigador).
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G. ASPECTOS ETICOS

Se les explict a los pacientes del hospital, de manera oral del propésito de
la investigacion, y del beneficio de esta ya que de hacer el diagnéstico se
informaria al médico tratante para su tratamiento.

H. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

!

1. Se les aplico la prueba en forma de entrevista estructurada a cada uno
de los pacientes que fueron parte del estudio déndoles por cada pregunta
formuiada las cuatro posibles respuestas, indicandoles que respondiesen con
la que mas se sintieran identificados.

L. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Se seleccionaron a todos los pacientes que se enconiraban
hospitalizados en las areas de medicina, cirugia, traumatologia y
ginecoobstetricia que cumplieron con los criterios de inclusion, se les informo
de forma oral los objelivos de la investigacién anotando en la boleta de
recoleccion datos, nombre, edad, sexo, diagnéstico, y luego por medio de una
entrevista se les ley6 a cada uno la prueba déndoles las posibles respuestas
marcando en el mismo, la indicada por el paciente.
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J. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

a. La recoleccion de datos fue por medio de fa prueba para depresion de
Zung.

b. LOS datos que se recolectaron fueron. nombre, edad, Sexo,
departamento del hospital en que se encontraban ingresados, diagnostico y
tratamiento. Ademas los resultados de las 20 preguntas segun los items
escogidos por el paciente para cada.respuesta del test.

c. Los resultados se sumaron v se clasificaron segun cada especialidad
en depresion leve, moderada y severa por edad | sexo y enfermedad .

K. PLAN DE ANALISIS

El trato de los datos obtenidos desde el punto de vista estadistico fue en
frecuencia y porcentaje, se realizaron cuadros segun los objetivos planteados.

1. INSTRUMENTOS DE MEDICION

El Doctor Willian Zung en el afio de 1965 public por primera vez la escala
de automedicién de la depresion (EAMD), la cual mide la depresion de una
manera cuantitativa.

Esta escala contiene 20 Items |, los cuales tienen una puntuacién de 4 puntol
cada uno dando una valoracién ascendente de cada uno de los mismos de menorf
mayor. Luego la suma de los items da una puntuacién bruta la cual se traduce di
indice de EAD. Siendo debajo de 50 dentro lo normal, 50 a 59 presencia &
depresion, (de minima a leve) 60 a 69 presencia de depresion, (de moderada §
notable) de 70 o més presencia de depresion ( de severa a extrema)

El sistema de clasificacion oficial descrito por el Manual Estadistico v

Diagnéstico de la Asociacion Americana de Psiquiatria es gzﬁmetralmt(e;?rt_]eceJ Shbgs igz
teoria con respecto a la etiologia, con la excepqnbn de aquellos raT o o
que se conoce la eticlogia o los procespst fr:?]OPZ:((;'l?fal?O%Ofr}%n ;)Sarecen e
' ntales, sblo rara vez intenta omo .

g:-tge?;]ggrslesr? z menos gue el mecanismo esté incluido en la df—zflnlccion1 del trt:sstﬁl::é
La depresion dentro de esta ciasificacion se enc_uentra dentro de los i ft
afectivos donde el rasgo esencial es una alteracnén. c_iel humqr acon?p o
sintomas relacionados. La depresion mayor se sz_deMde segun qtée taoa c?e e
sea un primer episodio © bien recurrente, © bipolar. Tambnen entr
clasificacién esta el trastorno distimico (depresion leve crénica)
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L. Variables

i ]
Tipo de variable | Unidad de mediga

Nombre de la variable _ Definicion Definicion
J" concepiual operacional l
Depresion . Sentimientos Grados de Ordinal Test de Zung.
psicopatologico de|  depresién, en
tristeza pacientes leve  50-59
hospitaizados.
moderada 60-69
severa 70 o mas
Diagnostico Dicese de los | Diagnéstico dado Nominal Diagnostico del
signos que por el medico paciente
permiten conocer tratante.
las enfermedades
Edad Tiempo Pregunta directa Ordinal 12-20 aios
transcurride medida en afios .
desde el cumplidos. continua 21-30 afios
nacimiento hasta
el momento del 3140 afios
estudio.
41-50 afios
51-60 afios
mas de 80 afios.
Prevalencia Numero de casos| Numero de casos | Ordinal continua Porcentaje
hallados en encontrades de
determinado  |depresitn dividido el
momento o lapse | lotal de enfermos
de tiempo. en el tiempo
determinado.
Sexo Diferencia fisica y Segun Nominal hMascuiino y
constitutiva que caracteristicas femenino.
distingue al externas.
hombre de la
mujer.

Vil. PRESENTACION DE RESULTADOS

En la invesligacion realizada , se estudié a un total de 100 pacientes, 47
medicina interna, 29 de ginecoobstetricia, 24 de cirugfa y traumatologia fos
sles se enconiraban hospilalizados en el Hospital Nacional de Antigua,
‘iendo cada uno de ellos diagnéstico y tratamiento. Se utilizd la esca!g de
79 que consia de 20 ltems en la cual se agrupan los _s{ntomas dgprgs:vos
or medic de una entrevista formalizada se obtuvieron los siguientes

“uffados:
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CUADRO 1

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE PACIENTES DEPRIMIDOS Y NO DEPRIMIDOS EN
LAS AREAS DE MEDICINA, GINECOOBSTERTRILCA, CIRUGIA Y TRAUMATOLOGIA
DEL HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA, DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 1997.

| DEPARTAMENTO | MEDICINA

CIRUGIA Y GINECOLOGIAY TOTAL

| DELHOSPITAL | INTERNA |TRAUMATOLOGIA |OBSTETRIGIA

| ¢ | % . % # % | # | %
‘. SINDEPRESION | 26 | 26 17 17| 25 25 | 68 | 68
| CONDEPRESION | 21 | 21 7 7 4 4 32 32
- TOTAL a7 | 47 24 24 | 20 | 20 | 100 | 7100

fuente: prueba de Zung.




CUADRO 2.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SIN DEPRESIO
EDAD Y SEXO, EN LOS DEPARTAMENTOS DE ME
TRAUMATOLOGIA Y GINECOOBSTETRICIA DEL HOSPITA
DURANTE EL MES DE AGOSTO DF 1997,

e

N Y CON DEPRESION PoR
ICINA INTERNA, CIRUGIA
L NACIONAL DE ANTIG up,

| Grupos de Sin Con Sin Con Total de Total de
edades | depresidn | depresion | depresion depresion | pacientes | pacientes con
depresion y
Sexo femenino Sexo mascufino porcentafe por |
edades. -
12-20 7 2 2 0 11 2 (18%)
21-30 15 10 10 3 28 13 (46%)
31-40 10 4 5 2 21 6 (29%)
41-50 & 3 2 4 15 7 (47%)
51-60 0 2 2 1 5 3 (60%)
671 mas 3 1 5 0 9 1(11%)
TOTALES 42 22 26 10 100 32 (32%)

fuente: prueba de Zung

CUADRO 3.

\DEPRESION POR GRADOS Y SEXO EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERN/
IDEL HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA, DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 1997.

[

IGrados de Sexo femenino Sexo Masculino TOTAL
depresion
- # % # % # %
{.— ] 11 44 15 68 26 55
(epresidn
e DrESIoN 7 28 5 23 12 26
Depresion 6 24 2 9 8 17
moderada
Depresion 1 4 0 0 1 2
Severa
TOTAL 25 100 22 100 47 100

fuente: prueba de Zung




CUADRO 4.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTER

DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 1097,

DEPRIMIDOS POR EDAD Y
NA DEL HOSPITAL NACIONAL

Bl

SEXO EN £
DE ANTIGUA

CUADRO &.

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

fuente: prueba de Zung,

G;?a(;: :e Sexo femenino Sexo masctfino TOTAL Grados de depresion # %
# % i % # %O sin cepresion 25 85
12-20 1 7 0 1 0 1 5 Depresion leve 3 1
21-30 3 22 2 29 5  Depresion moderada 1 3
31-40 4 28 1 14 5 | Depresi én severa 0 0
41-50 3 22 3 43 6 TOTAL 29 100
51-60 2 14 1 14 3
61 més i 7 0 0 1 J Tuente: pnieba de Zung.
| ToTAL 14 100 7 100 ( 21 ) 100




CUADRO 6

DISTRIBUCION DE LOS DEPRIMIDOS POR Epap £n E DEP. :
ARTAM.
GINECOOBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA, EN ELEanZ% -§§

AGOSTO DFE 1997,

L Grupos de edades # r %
12-20 7 25
21-30 3 75

3140 0 0

41-50 0 0

51-60 0 0

600 mas 0 0
i TOTAL 4 100

fuente: priveba de Zung.

CUADRO 7

|DEPRESION POR GRADOS Y SEXO EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA ¥
TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA. DURANTE EL MES DE
AGOSTO DE 1997,

Grados Sexo  femenino Sexo masculino TOTAL
de
lepresion # % # % # %
Sin g 69 8 72 17 ik
depresion
\Depresicn 4 31 2 18 6 25
keve
Depresidn 0 0 1 10 1 4
moderada
epresion 0 0 0 0 0 0
. severa \
| TOTAL 13 100 11 100 24 100

fuente: prueba de Zung.
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CUADRO &

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
DEPRIMIDOS PO
DEPARTAMENTOS DE CIRUGIA Y TRAUMATOLA DEf H%%ﬁm: s

ANTIGUA , DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 1997.. NACIIEEE
| Grupos de Sexo  f ' '
ook emenino Sexo  masculino TOTAL
# % # % # %
12-20 0 ] 0 0 0 0
21-30 4 80 1 33.3 5 63.1
3140
0 0 1 33.3 1 12.3
41-50
0 0 1 33.3 1 12.3
51-60 0 0 0 0 0 0 J
61 0 mas 1 20 0 0 1 72.3
TOTAL 5 100 3 100 8 100
fuente: prueba de Zung,
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H CUADRO 9.

DIAGNOSTICOS ENCONTRADOS

DIFERENTES  GRADOS, EN LOS

EN LOS PACIENTES DEPRIMIDOS EN SUS
DEPARTAMENTOS
| GINECOOBSTETRICIA, CIRUGIA Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL DE

ANTIGUA, DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 1997.

DE  MEDICINA,

1
EFEERMEDAD DEPRESION | DEPRESION | DEPRESION TOTAL
LEVE MODERADA SEVERA
# %

DIABETES MELLITUS 5 2 7 52
CIRROSIS HEPATICA 1 ) 2

V.LH. 1 1 2 6
POST PARTO 1 1 2 6
INFECION DE HERIDA 2 2 6
OPERATORIA

ADENOCARCINOMA 1 1 3
GASTRICO

FRACTURA EXPUESTA 1 1 3

GRADO i,

HERIDA POR ARMA BLANCA 1 1 3

REACCION ALERGICA 1 1 3

NEUMOTORAX 1 1 3

ESPONTANEO

TX. ESQUIZO PARANOIDE 1 1 3

PROBLEMA PELVICO 1 1 3




VIil. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

ﬁclBRos;s PULMONAR ; 1 J |
SECUELAS NEUROLOGICAS 1 |
. "oL0 | | Los pacientes estudiados eran de ambos sexos, mayores de 12 arios, que
ABSCESO EN GLUTEO ; f ! 1 _s.‘;e encon{raban hospitqﬁza_dos con dia_gnc’)stico y pratamientp_ ya establecido v
f 3 lgue cumplian con los criterios de inclusion de esta investigacion.
Se encontr6 que 3 de cada 10 pacientes {32%) que estaban
INSUFICIENCIA RENAL i " lospitalizados cursaban con depresion, se dice que un 30% a 50% de los
CRONIGA fpacientes que ingresan a un hospital cursan con trastornos psicolégicos o
1 3 ysicopatolgicos de suficiente intensidad para requerir diagnéstico v
NEUMONIA 1 _“T—'—-— ftamiento. Podemos ver como la depresion es uno de ellos y como en ningun
- 3 homento se hace el diagnostico de esta enfermedad. (cuadro 1).
MASA EN CUELLO o
! ! ___Sh' La mayoria de los que no cursaban con depresién es de mencionar que la
ABSCESO HEPATICO 1 1 3 untuacion de la prueba en casi todos los casos era alta, en el estudio no se
FRACTURA SECUNDARIA ; ;!‘mé encuenta el factor tiempo de hospitalizacién vy posiblemente en el
ACCIDENTE DE TRANSITO 1 3 \lomento de la evaluacién por medio de la prueba estos pacientes empezaban
Itesarroliar un sindrome depresivo el cual requiere un minimo de 2 semanas
TRASTORNO DE ANSIEDAD 1 1 ﬂ jlara establecerse. f
CELULITIS i 1 3 f Es para el médico especialista tanto en medicina, cirugia, traumatologia, v
TOTAL : I' inecoobstericia, muy dificil distinguir si los sintomas somaticos pertenecen a la
21 10 7 82 | 100 Snfermedad orgénica o si realmente forman parte de un sindrome depresivo.

i i los casos de depresién moderada y severa, se esperaria que el sindrome
. Bpresivo fuera mas facil de identificar por la mayor cantidad de sintomas que

fuente: prueba de Zung,

fesenta el paciente tanto psicoldgicos ,somaticos o psicomotores pero pasan
ksapersidos en la mayoria de casos, va que el médico especiaiista no evalla
Ipaciente de una manera multiaxial y en otras por falta de conocimiento de la
Nfermedad ,en este caso de ia depresion.




Se encontré en los departamentos de medicina interna, truamatologia
cirugia vy ginecoobstetricia como predominz el sexc femenino Sobre g
masculino en el caso del sindrome depresivo Yy VEmOs como posiblemente se
deba como refiere la literatura al estres, el parto , desesperanzas aprendidag.
variaciones hormonales y el papel sociocultural desempenado por |a
mujer.(cuadro 1,3,5,7).

La literatura dice que la depresion puede aparecer en Cualquier momento
en nuestras vidas. Se encontrée como la depresién 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 anos, posiblemente
esto 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 diagnésticos mayormente encontrados, éstos
corresponden a enfermedades crénicas Y que conllevan por parte del paciente
un régimen estricto de tratamiento, punto, importante a considerar ya que las
reincidencias de los pacientes crénicos 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 sindrome depresivo Y que la discontinuidad del tratamiento sea una
manifestacion del mismo. En algunos de los casos $e pudo determinar que
algunos del los pacientes que cursaba con depresién, muchas veces no

encefalopatia amoniacal. Vemos entonces como esto también es un
obstaculo para que se pueda hacer diagnésticos mas precisos, se puede
agregar que los pacientes no reciben un soporte adecuado a sus problemas
lo que seguramente Jes predispone a algun desorden psicopatologico en este
casola depresion (cuadro 9).

La mayor cantidad de pacientes deprimidos se encontraron en el

departamento de medicina interna, ésto se puede explicar va que es un éste

donde se atiende a los pacientes con enfermedades de caracter cronico.
(cuadro 1,9).




IX. CONCLUSIONES

1. Tres de cada 10 pacientes hospitalizados en los departamentos de medicina,
cirugia, traumatologia, y ginecoobstetricia del Hospital de Antigua Guatemala
estan deprimidos (32%). El departamento en donde fué mas alta la
frecuencia de depresion, fué el de Medicina Interna.

2. De los diagnosticos asociados en los pacientes que cursaban con depresion
la mayoria corresponde a enfermedades crénicas. Especialmente Diabetes
Meliitus, Cirrosisy V.LH.

3. Los pacientes que cursaban con depresion la mayoria corresponde al sexo
femeninoy entre la 4ta. y 5ta decada de vida.

4. La mayoria de casos de depresién encontrados correspondio al grado leve .

X. RECOMENDACIONES

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

2.Que a todo paciente con enfermedad crdnica y multiples ingresos &
hospital se le realice una evaluacién psicologica.

3. Promover platicas sobre aspectos psiquiatricos a los meédicos \
estudiantes del hospital por parte de un especialista .

4. Crear a nivel hospitalario grupos de enfermos donde estos puedan
conocer su enfermedad y al mismo fiempo puedan recibir algin tipo de terapie
por parte del departamento de psicologia.

5. Tratar de integrar de una manera mas directa al departamento de
psicologia con los médicos para una mejor canalizacion de los pacientes que
puedan cursar con algun trastorno psicologico.

(518




Xll. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Asociacion Americana de Psiquiatria. Manual Diagnéstico y Estadistica de

XL RESUMEN Trastornos Mentales DSM-IV 1996,

2. Asturias Velez Hugo. Tesis de Psicologia. Universidad  de San Carlos
de Guatemala. Sintomas depresivos en mujeres embarazadas 1992.

E! presente estudio transversal de caracter descriptivo, fue realizado

durante el mes de agosto de 1997, en el Hospital Nacional de Antigua. 3. Cecil, Wyngaarden y Smith. Tratado de Medicina Interna. 18 Edicidn cap. 42

pag. 2319-2322. 1993,

Dentro de los problemas de tipo psicolégico a nivel hospitalario la depresién
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.

4. Fawcet Jan, Jerrodl F., Roembaum, Ald F .Schastzberg, John M Zajecka.
Revista Médica. Un enfoque Racional para la Seleccion de Medicamentos
Antidepresivos. 1895.

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

5. Feldman, Robert. Psicologia con complicaciones para Iberoamérica, 2 edicion
MC. Graw-Hill pag. 452-454. 1995

6. Mons Charles . Prentice Hall. Psicologia un Nuevo Enfogque. $ Edicion

La prevalencia fue de un 32 porciento , el grado de depressén mayormente § Hispanoamericana SA. cap. 14 pag. 453-54. 1987

encontrado fue el leve en todos los departamentos del hospital , econtrandose
un mayor porcentaje en el departamento de medicina interna, con predom
del sexo femenino , con una mayor frecuencia en la 4ta, y 5ta, década con
enfermedades de carécter cronico asociadas. "

7. Gomar Mayari, Tesis de Medicina. Universidad de San Carlos de Guatemala.
Depresién en pacientes con exilio politico. 1996.

8. Goodman & Gidman, Las Bases farmacoldgicas de la terapéutica. 9 Edicién

En base al estudic se concluye que la depresion en el paciente MC. Graw Hill Interamericana. Volimen 1 pag. 460-475. 1996.

hospitalizado existe, pero que el médico muchas veces no la identifica y la pas
desapercibida , muchas veces confunde la sintomatologia y la atribuye
enfermedad de base, o por que no aborda al paciente de una manera in
(biosicosocial) y por desconoulmlento del tema o por no contar con la asesoria
necesaria, en este caso un especialista.

9. Greist, Jonh H. Tratamiento, de los trastornos Mentales. Editorial el manual
Moderno S.A Capitulo 6 pag. 140-176. 1986

10.Guimén J. Diagnoéstico en Psiguiatria. Salvat Editores S A Capitulo 28 y
46 paginas 287-291, 303-3310. 1988

66



11.Jerrold G Bnemnstein, MD. Drug Therapy in Psichiatry. Thirt edition Mosby, 22 Philip Salomon M.D. Manual de Psiquiatria. 1976 pag. 37-40.

f',
e opag 112.1985 23.8antos Mirna. Tesis de Psicologia. Universidad de San Carlos de

12.Journal of Clinical Psichiatry. Monograf Series, december 1995 Volume  No, Guatemala. Depresion en estudiantes del ciclo basico 1996.

SE SR Trakng Cammorl A Blysand Depresian 1905, 24.Stokes Peter M.D. Fluoxetina una revision 5 anos (V). Whitney Clinic, The

New York Hospital, Cornell University Medicas Center, New York Ciinical

13.Kaplan Harold M.D. Compendio de Psiquiatria 2. Edicién Salvat Editores SA
' Therapeutics. Volumen 15 no. 2 1993.

Capitulo 13 pag. 246-264 1987.

25.8urés. Semiologia Medica y Técnica Exploratoria . 7 Edicion Capitulo 16

14.Lester Grispooon M.D. Psichiatry Updata Volumen 2 Capitulos 6 y paginas
pagina 1043.

87-105. 1983

15.Moizeszowicz,  Psicofarmacologia  Psicodinamina | Aspectos
neuroguimicos, neurosiquiatricos y psmoléglcos lera. Edicion 1988 Paidés .
Capitulo Vi Pag. 211-286.

16.Montgomery, F. Rovillon. Tratamiento a largo plazo de la depresién. Jonh
Wiley & Son Ltd. Copyright. Capitulo 2 y 3 pag 25-29. 199

17.Papalia y Sally Wenkos Olds. Psicologia. Primera Edicién. Mc.Graw Hill
interamericana México S.A. Capitulo 15, pag 558-562.1991.

18.Pasnchri Paola. Manual de Psiquiatria Clinica. pag 36- 40. 1987

19.Rivera, Ana Lorena. Tesis. Universidad de San Carlos de Guatemala.
Estado de depresion en estudiantes del 5°. 6. grado de la carrera de medicina.
1994,

20.Rivera Claudia Rossana. Tesis de Psicologia. Universidad de San Carlos de
Guatemala. Incidencia de depresién en ancianos institucionalizados y no
institucionalizados 1990.

21.Rodas Victor. Tesis de Medicina. Universidad de San Carlos de Guatemala.
Conocimiento del estudiante de medicina sobre depresién . 1993.

70



NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD SEXO FECHA
 por favor, sefale una respuesta de cada una de las [ Nuncao | Algunas | Frecuen- | La Mayoria
siguientes declaraciones M”\!"'ez::“” Veces temente | ‘fg;";‘r’:

1, ME SIENTC DESCORAZONADO, MELANCOLICOY TRISTE @] o & o
| 2. PORLA MARNANA ES CUANDC MEJOR ME SIENTO &) o =} @]
) 3. SIENTO DESEQS DE LLORAR Q o (=} o

4, ME CUESTA TRABAJC DORMIR DURANTE LA NOCHE o o @] @

. COMO TANTC COMO SOLIA COMER ANTES o = o o

] DISFRUTO CONVERSANDO, MIRANDO Y ESTANDO ) o o o
L CON MUJERES/HOMBRES ATRACTIVOS :

7. NOTO QUE ESTOY PERDIENDO PESO O [© o o
| B, TENGO PROBLEMAS DE ESTRENIMIENTO o o < (&}
‘| 9. MI CORAZON LATE MAS RAPIDAMENTE QUE LO NORMAL o o o o

10. ME CANSO SIN MOTIVO o (=} o @
11. MIMENTE ESTA TAN DESPEJADA COMO SIEMPRE o e 1 Q o
; 12. ME RESULTA FACIL HACER TODO LO QUE SOLIA HACER o o (@) o
13. ME SIENTO INTRANQUILO Y NO PUEDO MANTENERME QUIETO| o e o =)
14. TENGO ESPERANZAS EN EL FUTURO o o (@] @]
15, ME IRRITO MAS DE LO NORMAL (@] i) o o
16. ENCLENTRO FACIL EL TOMAR DECISIONES (&} o O O
‘7. SIENTO QUE ME NECESITAN ¥ QUE SOY UTIL O O @] o

/ LLEVO UNA VIDA SATISFACTORIA o o C @]
e, ﬂgg;?OQUE LOS DEMAS ESTARIAN MEJOR 81 YO ESTUVIESE o o o o
20. TODAVIA DISFRUTO DE LAS COSAS QUE SOLIA HACER o o = o

© W.W.K, ZUNG, 1965, 1974, 1989, 1891 TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS

INSTRUCCIONES:

Lea cada declaracién cuidadosamente. Para cada declaracion, marque el circulo de la columna gue meior-responda a la forma
como usted se ha sentido durante las Ultimas dos semanas.

Para las declaraciones 5 y 7, si usted esta en dieta, conteste como si no lo estuviera.
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