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l. INTRODUCCION

La artritis reumatoide es una enfermedad crénica, que afecta entre el 0.3 a
1.5% de la poblacion mundial. Llega a causar deformacién de las articulaciones vy,
como consecuencia, pérdida de la funcionalidad. Su etiologia es desconocida, su
curso es variable, con épocas estables y bruscas recaidas de las cuales tampoco
se conoce con claridad la causa. Se han relacionado factores emocionales como
desencadenantes de la enfermedad y la depresion es frecuente entre quienes
padecen artritis reumatoide, sin embargo no se conoce el grado de depresién que
estas personas manejan ni se les da tratamiento, a pesar de que su calidad de
vida se ve seriamente afectada al padecer las dos enfermedades. (4,12,22,35)

El tratamiento de la artritis va encaminado principalmente a disminuir el
dolor y la inflamacién, utilizando diversos medicamentos, desde AINES hasta
esteroides e inmunosupresores, pasando por tratamientos locales con calor,
ejercicio graduado y fisioterapia. Sin embargo el aspecto emocional de los
pacientes a menudo no es tratado pues se desconoce el grado y la frecuencia de
afeccién en esa éarea. (2,24)

La depresion es una enfermedad que afecta cada vez mas a la poblacion
mundial. Su aumento se ha relacionado con la mayor cantidad de situaciones
estresantes que se encuentran en la vida diaria y el mal manejo del estrés que
éstas producen. En 1997, 340 millones de personas sufrian depresién a nivel
mundial. Ademas de las pérdidas laborales, econémicas y de calidad de vida que
la depresién provoca, la psiconeuroinmunologia ha relacionado al estrés y la
depresion, con la aparicion o emperoramiento de multiples enfermedades
organicas como infarto agudo al miocardio, hipertension arterial, enfermedades
autoinmunes y cancer, entre otras. (5,7, 6,29)

Sin embargo, y a pesar de que 15% de las personas deprimidas se suicidan
y en esta cifra no se incluyen las conductas autodestructivas como alcoholismo,
tabaquismo, manejar a alta velocidad o no ingerir los medicamentos indicados, la
depresion, pocas veces es diagnosticada, y menos aun, tratada. En los paises
industrializados sélo el 43% de pacientes con depresion reciben tratamiento.(7, 9,
23, 32)

Cuando un paciente esta deprimido, presenta alteraciones somaticas
diversas, entre ellas, dolor y esta menos dispuesto a seguir el tratamiento de su
enfermedad, presentando mas riesgo de recaidas. La artritis reumatoide segun el
grado de afectacion que presentan los pacientes para realizar sus actividades
diarias, se ha dividido en cuatro clases funcionales. Se asocian éstas con los
niveles de depresion? Qué porcentaje de la poblacion de pacientes con artritis
necesita tratamiento farmacoldgico y de psicoterapia para la depresion? Porque
no es suficiente administrar antidepresivos. Es necesario dar psicoterapia.(5, 6
13,16,17,21,40,46)



El presente estudio, lleva como principal objetivo establecer la relaciéon
entre los niveles de depresion y la capacidad funcional, asi como determinar la
prevalencia de depresion segun edad y sexo de los pacientes con artritis
reumatoide que son atendidos en la Consulta Externa de Reumatologia del
Hospital General de Enfermedad Comun del IGSS durante el periodo de agosto-
septiembre de 2000. Asi mismo, elaborar un programa de terapia grupal dirigido a
este grupo de pacientes. Para el efecto, se realiz6 un estudio descriptivo
transversal, recabando los datos por medio de una boleta de recoleccion de
informacién y del test de Zung, que sirve para medir niveles de depresion,
actividad que se dificulté porque no todos los pacientes quisieron colaborar en el
estudio.

Del 100% de participantes (N=92), 47.83% presentaron depresion. En este
grupo, se detectd un 27.17% de pacientes con depresion leve, 14.13% con
depresion moderada y 6.52 % con depresion severa. En relacion con la capacidad
funcional y el nivel de depresion, los pacientes con capacidad funcional Il fueron
guienes presentaron mayor incidencia de depresion (65.38%) y los pacientes con
capacidad funcional | pertenecen al grupo en el cual se encontré la mayoria de
pacientes sin depresion (61.11%). En relacién al sexo, el predominante fue el
femenino, que representa el 85.87% de la poblacion encuestada. De este
porcentaje, el 44. 57% presenta depresion. Soélo 3.26 % de pacientes masculinos
presentaron depresion. En relacion al programa de terapia de grupo, 78.26% de
los pacientes estan interesados en participar. De los que no estan interesados,
indican el trabajo, vivir fuera de la capital y los problemas para poder movilizarse
como causas de su desinterés para la participacion en el grupo. Los pacientes
dieron sugerencias para el grupo de terapia e indicaron que sufren recaidas de la
enfermedad orgénica al vivir eventos estresantes.

Se recomienda organizar los grupos de terapia para pacientes con artiritis
reumatoide, con los recursos disponibles para brindar una atencién integral a los
pacientes. También es recomendable dar tratamiento inmediato a los pacientes
con depresion, y dar educacion preventiva a la poblacion en general para prevenir
el aumento de la depresion y de las enfermedades ligadas a la misma.



Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La artritis reumatoide, habitualmente tiene un curso, el cual si no se
diagnostica y trata a tiempo, provoca deformidad, secuelas y pérdida de la funcion
articular (que implica pérdida de independencia, problemas laborales, sexuales,
familiares, econdmicos). Los pacientes se angustian al saber que no se van a
curar lo que, frecuentemente conlleva a la presencia de depresion asociada y ésta,
afecta su calidad de vida. No se conoce el grado de depresion que manifiestan, a
pesar de que ésta deberia ser tratada segun su intensidad pues afecta la calidad
de vida de los pacientes. (4,12,22,35)

La artritis reumatoide se ha dividido en cuatro clases funcionales segun la
capacidad de los pacientes para realizar sus actividades diarias. Estan asociados
con los niveles de depresién? La conexidon que la psiconeuroinmunologia ha
establecido entre las emociones y el sistema inmunoldgico indica que un estado
de animo alterado provoca reacciones somaticas también alteradas.(2,5,17,46)

La depresion es una enfermedad que afecta cada dia mas a la poblacién
mundial; Guatemala no es la excepcion. El aumento de las situaciones estresantes
es un factor directamente proporcional a la incidencia de depresiéon. En 1997, 340
millones de personas sufrian depresién a nivel mundial, estimando la Organizacion
Mundial de la Salud que para el afio 2020, la depresion sera la patologia que
causard mayor pérdida de vida saludable, so6lo superada por enfermedades
cardiovasculares.( 7))

Sin embargo, la depresién es pocas veces diagnosticada y menos aun,
tratada. En los paises industrializados solo el 43% de pacientes con depresion
reciben tratamiento. Probablemente debido al desconocimiento que la poblacion,
incluido el cuerpo médico tienen de la misma y de sus consecuencias. Se ha
comprobado que tanto la depresion como el estrés pueden ocasionar infarto
agudo al miocardio, accidentes cerebrovasculares o cancer.(5,7,29,35)

Ademas, la depresion incrementa el riesgo de suicidio: 15% de personas
deprimidas se suicidan; esto equivale a 800 personas al dia. Esta cifra no incluye
las conductas autodestructivas (alcoholismo, manejar a alta velocidad,
tabaquismo, olvidar la ingesta de los medicamentos) que generalmente van
ligadas a depresiones enmascaradas y son una forma pasiva de suicidio. El costo
economico de la enfermedad es de 47 mil millones de ddlares al afio, sélo en
Estados Unidos, debido a los dias laborales perdidos y al costo del
tratamiento.(7,32)

Cuando la depresién se asocia a enfermedades crénicas como cancer,
insuficiencia renal, artritis reumatoide o diabetes mellitus, el tratamiento de ambas
se dificulta y el paciente puede sufrir complicaciones y un franco deterioro en su
calidad de vida.( 4)



En tal sentido, surgen interrogantes que el presente estudio pretende
desentrafiar, como: Existe relacién entre los niveles de depresion y la clase
funcional de artritis reumatoide que presentan los pacientes? Cual es el interés de
los pacientes para participar en un programa de terapia grupal que les ayude a
intercambiar experiencias, aprender nuevas estrategias para enfrentar la
depresion y su enfermedad, asi como ejercicios que les ayuden a desempefar
mejor sus tareas diarias?



IIl. JUSTIFICACION

La artritis reumatoide es una enfermedad que afecta entre el 0.3 a 1.5% de
la poblacion mundial. Entre las enfermedades atendidas por el departamento de
Medicina Interna del IGSS, las reumatoldgicas constituyen el 11% y de éstas, la
artritis representa el 58%.

Se desconoce la etiologia de la enfermedad, aunque se considera que,
como la mayoria de enfermedades, es multifactorial. La artritis reumatoide
presenta un curso variable con épocas estables y otras en las que los pacientes
presentan crisis, desconociéndose también la causa de este fendmeno, aunque se
han relacionado, cada vez con mas certeza los factores emocionales con la
evolucién de la misma.(12,30,36,38)

El tratamiento de la enfermedad se basa principalmente en educacion y
medicamentos que ayudan a disminuir el dolor y la inflamacion (salicilatos y
AINES). Si el paciente no responde al tratamiento se utilizan antipaltdicos, sales
de oro, D-penicilamina, esteroides o inmunosupresores como el metrotexato,
leflunomida y mas recientemente, inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa,
con todos los efectos secundarios que estos medicamenos implican. También se
han utilizado tratamientos con calor, ejercicio graduado Yy fisioterapia. (2,24)

A pesar de que se ha comprobado la influencia de los factores emocionales
en el curso de la enfermedad, no se da la atencién necesaria a ese aspecto. Los
pacientes con depresion presentan alteraciones somaticas como dolor, estan
menos dispuestos a seguir el tratamiento de su enfermedad base y presentan mas
riesgos de recaidas.(16,40)

Cuando los pacientes presentan periodos depresivos, no basta con
administrar antidepresivos. Es necesario dar psicoterapia individual o grupal. En
diversos estudios se ha demostrado los beneficios que una terapia grupal reporta
en los pacientes con cancer. Estos grupos involucran tanto el uso de
antidepresivos como el apoyo de un psiquiatra, el mismo grupo de pacientes y una
trabajadora social . ( 5,6,13,40)

En el Hospital General del Instituto Guatemalteco de Seguidad Social se
reune mensualmente un grupo de pacientes ambulatorios con artritis reumatoide,
coordinados por los médicos reumatélogos, con la colaboracion de trabajo social,
para darles platicas educativas. En esta misma instituciéon se da entrenamiento en
el area de Psiquiatria y se cuenta con un psiquiatra y un residente de dicha
especialidad para la Psiquiatria de enlace, por lo que podria contarse con su
participacion en un programa de terapia grupal.

Al establecer la relacion entre depresion y artritis reumatoide, asi como la
anuencia de los pacientes para participar en un programa de terapia grupal en



donde intervenga ademas un fisioterapeuta se puede brindar una atencion integral
gue involucre tanto el aspecto fisico, como el mental y el emocional ya que los
pacientes no s6lo son un cuerpo y al abarcar todas las esferas que los integran se
estan previniendo complicaciones o recaidas de la enfermedad, ademas de
mejorar la calidad de vida de quienes sufren.



IV. OBJETIVOS

A. General:

e Establecer la relacidbn que existe entre niveles de depresion y capacidad
funcional en los pacientes con Artritis Reumatoide, atendidos en el servicio de
reumatologia del departamento de Medicina Interna del IGSS, durante el
periodo de agosto-septiembre de 2000, para elaborar las bases tedricas de un
programa de terapia grupal.

B. Especificos:
e Determinar la prevalencia de depresidbn en los pacientes con Artritis

Reumatoide segun edad y sexo.

e Elaborar un programa que sirva como base en la creacién de un grupo de
apoyo terapéutico para los pacientes con artritis reumatoide.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. ARTRITIS REUMATOIDE
1. Definicién

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica cronica que
afecta mayormente las articulaciones diartroidales y otros Organos. Se
desconocen las causas y no existe una prueba diagnéstica especifica para
detectarla.

La AR es de prevalencia mundial, ocurre en todos los grupos étnicos, en
todas las edades y en ambos sexos. El predominio es mayor entre el sexo
femenino con una relacion de 4:1 y la edad de inicio mas frecuente es la época
productiva de la vida, entre los cuarenta y sesenta afios. En los nifios o
adolescentes (hasta los 16 afios) puede aparecer artritis reumatoide juvenil con
sus variantes: pauciarticular, poliarticular (similar a la del adulto) y sistémica o
enfermedad de Still. (2)

El Colegio Americano de Reumatologia ha propuesto siete criterios de
clasificacion para garantizar la unformidad de los estudios epidemioldgicos pero no
se aconseja utilizarlos para dar un diagnéstico definitivo pues otras enfermedades
pueden simularlos. Los criterios son:

1. Rigidez matutina de una hora o mas*

2. Tumefaccion (tejidos blandos) de tres o mas articulaciones*

3. Tumefaccion (tejidos blandos) de articulaciones de la mano
(Interfalangica proximal, metacarpofalangica o mufieca)*

4. Tumefaccién simétrica (tejido blando)*

5. Nodulos subcutaneos

6. Factor reumatoideo sérico

7. Cambios radiograficos consistentes en: Erosiones, osteopenia yuxta-
articular o ambas, en articulaciones de la mano o la mufieca

* Observados por un médico durante seis 0 mas semanas
2. Etiologia

Aunqgue se ha logrado explicar el mecanismo por el cual se lesionan las
articulaciones en la AR, no se ha logrado encontrar la causa que inicia dicho
proceso. Se han estudiado tres areas para investigar las causas de la AR:



a. Factores genéticos:

La enfermedad ocurre en grupos de familias y es mas frecuente en gemelos
monocigotos, ademas en los pacientes con AR esta aumentado el alelo HLA-DR4
del complejo mayor de histocompatibilidad hasta en el 70% de casos. Este tipo de
HLA se correlaciona mas frecuentemente con el factor reumatoideo (FR),
destruccidn articular grave, afeccion pulmonar y sindrome de Felty. (2)

b. Anormalidades inmunorreguladoras y autoinmunidad:

La AR es una enfermedad autoinmune parecida a otros trastornos relacionados
con el Complejo Mayor de Histocompatibilidad II. EI FR es un autoanticuerpo a la
porcion Fc de las moléculas de inmunoglobulina G (IgG) en el 80% de pacientes;
el 20% restante de pacientes tienen FR a IgA, IgM o IgE.(2)

La apoptosis (muerte celular fisiolégica automodulada) es un mecanismo que
se encuentra alterado en pacientes con enfermedades autoinmunes, cancer,
infecciones virales, deso6rdenes neurodegenérativos y SIDA. La células
apoptoticas se distinguen de las necroéticas en que las Ultimas mueren por un dafio
celular agudo y externo, en cambio las primeras mueren por una autodigestion
controlada. (43)

Existen multiples inductores de apoptosis, algunos de ellos son fisioldgicos
(pérdida de la matrix, glucocorticoides, TNF -factor de necrosis tumoral, en
espafiol-, neurotransmisores), otros son relacionados a dafio (virus, toxinas
bacterianas, oncogenes, radicales libres y otros), otros se asocian a tratamientos
(quimioterapia, radiacion UV y gamma) y a toxinas ( etanol). (43)

Los inductores de apoptosis actian sobre el ligando Fas (que es llamado
factor de la muerte) y la alteracién de este sistema de moléculas que se encuentra
sobre la superficie celular esta relacionado con desordenes linfoproliferativos y
enfermedades autoinmunes.(25,33)

c. Psiconeuroinmunologia:

Se ha estudiado la influencia del estrés y la depresion en la susceptibilidad a
infecciones, la incidencia de cancer, hipertension arterial y enfermedades
autoinmunes. Esto se explica por el circuito de Papez: El eje hipotalamo-
hipofisiario secreta diversas hormonas desde hormona de crecimiento, prolactina,
ACTH, TSH, LH, hasta las secretadas por los 6érganos blanco como
glucocorticoides, tiroxina, testosterona, estrdgenos y neuro-hormonas como
adrenalina, noradrenalina, vasopresina, oxitocina e insulina las cuales controlan el
sistema enddcrino e inmunoldgico.
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Para que el hipotalamo secrete estas sustancias, requiere una serie de
factores de liberacion -polipéptidos- que llegan a través del circuito portal largo;
parte de este circuito auto-regulador esta vinculado al sistema limbico, que como
es sabido, controla las emociones. Por lo tanto, el circuito de Papez es un circuito
neurofisioldgico de integracion psicosomatica.(36)

Los linfocitos tienen receptores de membrana para diversas hormonas como
glucocorticoides, insulina, histamina y receptores alfa y beta adrenérgicos. La
enfermedad autoinume se explicaria asi: alteraciéon en el sistema limbico (por

situacion prolongada de estrés emocional) => aumento permanente de
adrenalina => aumento en la secrecion de ACTH, TSH, tiroxina,
glucocorticoides => alteracion del ligando Fas en la superficie de las células

del sistema inmune con la apoptosis subsiguiente => enfermedad autoinmune
(Tiroiditis de Hashimoto, AR, Lupus eritematoso,etc... dependiendo de Ila
susceptibilidad genética )(36,37,43).

d. Una infeccién desencadenante o persistente:

Debido a que la AR no se conocia en Europa antes del descubrimiento de
América, se ha propuesto que hubo un agente infeccioso que llegd al Antiguo
Continente con los primeros exploradores.

En ocasiones el FR se produce en el transcurso de otras enfermedades,
algunas de ellas de origen infeccioso ( endocarditis bacteriana, tuberculosis, sifilis,
infecciones virales) por lo que se han propuesto como factores infecciosos:
estreptococos, difterioides, micoplasmas, virus como rubéola, Ross River,
parvovirus B19 y Epstein-Barr pero no se ha logrado demostrar ninguna relacion
directa con la etiologia de la AR. (2)

3. Patologiay patogénesis

La inflamacion aguda y la lesion tisular de la AR son causadas por los
mecanismos de defensa del huesped designados para atacar bacterias o virus
pero que en lugar de cumplir su funcién, se desvian para agredir los tejidos del
huésped.(2,47)

La caracteristica anatomofisiologica de AR es la proliferacion de la
membrana sinovial, con erosién del cartilago articular y el hueso subcondral. El
tejido inflamatorio proliferante (pannus) es una lesiéon invasora producida por los
protooncogenes activados de las células sinoviales. Este tejido se relaciona con
tumores malignos y puede causar la destruccién de estructuras intraarticulres y
periarticulares con las deformaciones y disfuncion que se observan clinicamente.
(47)

Inicialmente se presenta lesion microvascular y proliferacion moderada de
células sinoviales con edema e infiltracion de linfocitos T que al ser activados por
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algin antigeno liberan mediadores de la inflamacion. Se produce también FR
dentro de la sinovia con formacion de complejos inmunolégicos, aumento de la
permeabilidad vascular, lisis celular, fagocitosis y destruccion final del cartilago
debido a las diversas enzimas proteoliticas,metaloproteinasas y mediadores
solubles de la inflamacién. (47)

4. Manifestaciones clinicas

La presentacion de la enfermedad es muy variable. Generalmente los
pacientes indican haber presentado dolor articular, rigidez o ambos en las
articulaciones. También se asocia malestar, fatiga y a veces febricula.

Las articulaciones mas afectadas son las articulaciones interfalangicas
proximales (IFP) de las manos, metacarpofalangicas (MCF): mufiecas, codos,
hombros, rodillas, tobillos y metatarsofalangicas (MTF), habitualmente con un
patron simétrico y poliarticular. Lo mas notable es la rigidez articular matutina o
después de la inactividad. (2)

Conforme avanza la enfermedad, el paciente presenta mas dificultad para
realizar sus actividades por el dolor, la rigidez y el deterioro de la funcién articular.
Esto afecta sus actividades laborales, su vida sexual y familiar. Ademas se
presentan alteraciones en los patrones de suefio, pérdida de peso, cansancio,
depresion y/o ansiedad. (2, 5, 16, 27, 34)

Algunos pacientes tienen una evolucién progresiva que los lleva a la
incapacidad laboral e incluso la muerte. Otros presentan remisiones y recaidas de
la enfermedad. Se han asociado los factores emocionales como responsables de
estas variaciones. (2,17,36,37,44)

Para valorar la capacidad funcional de los pacientes con AR se utiliza la escala de
clase funcional:

Clase I: No hay restriccion para realizar todas las actividades de la vida diaria

Clase Il: Restriccion moderada; se realizan casi todas las actividades diarias.

Clase Ill: Restriccion notable; incapacidad para realizar casi todas las
actividades de la vida diaria y el trabajo.

Clase IV: Incapacidad con confinamiento a silla de ruedas o cama.

a. Manifestaciones articulares:

La AR puede afectar cualquier articulacion diartroidal, afectando con mayor
frecuencia las articulaciones pequefias de manos y mufiecas, las rodillas y piés.

Con menor frecuencia puede afectar las articulaciones temporomandibulares,
las articulaciones cervicales superiores y las cricoaritenoideas ( que origina
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disfagia, ronquera o dolor en la parte anterior del cuello). En la artritis avanzada
pueden afectarse articulaciones de codos (glenohumeral, acromioclavicular y
toracoescapular),hombros y caderas.(2)
b. Manifestaciones extraarticulares:

Ademas de los sintomas generales como debilidad, malestar, fatiga, febricula y
linfadenopatia leve, pueden aparecer complicaciones extraarticulares en diversos
organos:

e Piel: nédulos subcutaneos, eritema palmar, vasculitis

e Corazoén: afeccion pericardica, pericarditis constrictiva, nédulos en miocardio o
en valvulas

e Pulmones: nddulos intrapulmonares, derrame pleural, fibrosis intersticial y
neumonitis.

e Nervios: neuropatias periféricas, parestesias, sindrome del tanel del carpo y
del tanel del tarso.

e Ojos: Sindrome de Sjogren, episcleritis, escleritis, escleromalacia perforans.

e Sindrome de Felty: Es la triada final de la artritis destructiva crénica
caracterizada por AR crénica, esplenomegalia y leucopenia (neutropenia). (2)

5. Pruebas de laboratorio

Son comunes en los examenes de sangre: anemia, hierro sérico con valor
bajo, eosinofilia, velocidad de sedimentacion elevada y en el 80% de pacientes,
FR positivo, elevado. También se ha detectado anticuerpos antinucleares en el 30-
40% de pacientes.En el liquido sinovial se encuentra leucocitosis a expensas de
polimorfonucleares y, complemento bajo (2)

6. Tratamiento

Los objetivos del tratamiento van dirigidos al alivio del dolor, la disminucién de
la inflamacién y de los efectos secundarios, la conservacion de la movilidad y el
retorno a una vida normal. Por lo tanto se recomienda educacion, reposo,
tratamiento antiinflamatorio y medidas fisicas para conservar la movilidad.

a. Farmacos antiinflamatorios no esteroideos (FAINES):

Los antiinflamatorios mas populares son los salicilatos, por su bajo costo. Si no
son tolerados, existe una diversidad de farmacos: derivados del &cido fenilacético
(ibupofén, ketoprofén, etc), acidos naftaleno acéticos (naproxén), acido
indolacético (indometacina, sulindac), piroxicam, diclofenac, diflunisal, aunque en
todos ellos el principal efecto secundario es la hemorragia gastrointestinal
silenciosa que causa anemia en algunos casos. (2)
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b. Otros farmacos:

Cuando los pacientes no toleran los FAINES (por deterioro de funcién renal o
Ulcera gastrointestinal) se utilizan medicamentos de accion mas lenta como los
antipaltdicos (hidroxicloroquina), sales de oro, penicilamina, y en pacientes con
AR grave, inmunosupresores (azatioprina, ciclofosfamida, metrotexato,
ciclosporina), lefunomida, bloqueadores del factor de necrosis tumoral alfa
(Etrarnecep, Ifliximab) o corticoesteroides (prednisona) en dosis bajas por via oral
0 inyectados, en caso de enfermedad persistente activa.

Los efectos secundarios de estos medicamentos van desde retinopatias, dafio
renal y supresion de la médula 6sea, induccibn de otras enfermedades
autoinmunes, hepatotoxicidad, y neumonitis, entre otros. (2)

c. Otras terapias:

e Reposo en cama: la fatiga a media tarde desaparece con la siesta

e Fisioterapia: un programa de ejercicio graduado evita el deterioro de la
movilidad articular; aqui se incluyen los tratamientos con calor (bafios, parafina,
compresas, piscina).

e Uso de férulas en articulaciones con inflamacion aguda

e Cirugia ortopédica reconstructiva: protesis para restitucion articular.

e Terapia de grupo: La psicoterapia individual o en grupo ha probado ser eficaz
en el tratamiento de pacientes con enfermedades como cancer y tuberculosis.
Al interactuar en grupo, los pacientes se sienten comprendidos y aprenden de
guienes han sabido adaptarse a la enfermedad. En Espafa se han realizado
grupos en pacientes con enfermedades cronicas y se ha observado la
disminucion del dolor en los pacientes que participan. Los grupos desempefian
una funcién protectora y educadora. Como la ansiedad y la depresion estan
asociadas a las exacerbaciones de la enfermedad, las terapias como hipnosis,
relajacion, condicionamiento clasico y autoconocimiento son apropiadas para
controlar la AR. (2,16,21,22, 44)

B. DEPRESION
1. Definiciony Epidemiologia

La depresion es una agresividad dirigida a si mismo, que esta implicita en
los sentimientos de culpa y dependencia. (14)

Se entiende por depresion un estado de animo triste, acompafiado de
pérdida de interés, sentimientos de desesperanza, malestares fisicos inespecificos
y aislamiento. Esta sintomatologia puede variar de un caso a otro y eso hace dificil
su diagndstico. En nifios, por ejemplo, se presenta con agresividad y problemas
en la escuela. En algunos adultos joévenes, sélo se presentan malestares fisicos
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diversos sin etiologia organica. Otras veces se presenta de forma enmascarada;
las adicciones (al alcohol, drogas, trabajo, cigarrillos, televisién) y los aparentes
olvidos en la toma de medicamentos, por ejemplo, son formas de depresion
enmascarada.(23,32)

Se ha correlacionado a los trastornos afectivos con antecedentes familiares
de primer grado, teniendo serias consecuencias familiares y socioeconémicas. La
depresion se presenta sin diferencias de raza o nivel socioeconémico, pero es
prevalente en el sexo femenino con una relacion 2:1.(9,23)

El riesgo de padecer depresion mayor es del 3-12% y el de padecer
depresion de cualquier tipo a lo largo de la vida es de 36%, Su incidencia es
mayor entre los 20-40 afios y decrece a partir de los 65. La depresion se presenta
con mas frecuendia entre divorciados. Puede llegar a recidivar hasta en 50-85%
de casos y cronificarse en el 20-30% de pacientes no distimicos.

Segun datos de la OMS, la depresion se presenta entre el 5-12 % de
personas en los paises industrializados. No reporta datos de paises en via de
desarrollo pero aun en los primeros, hay un gran sub-registro. La depresion es
pocas veces detectata y menos aun, tratada ya que aun se estigmatiza la consulta
psiquiatrica y, por la variedad de sintomas que puede presentar, la poca
importancia que se le concede y la escasa preparacién en el tema, no es
detectada por los médicos no psiquiatras, a quienes consultan la mayoria de
pacientes deprimidos. (7,9)

2. Clasificacioén

Los trastornos afectivos, en los que se incluye a la depresion, tienen una
elevada incidencia y prevalencia. De hecho, son los trastornos mas comunes en la
practica psiquiatrica. Los trastornos afectivos se clasifican en Bipolares y
Unipolares; dentro de los unipolares se incluyen los trastornos depresivos, la
depresiéon mayor y la distimia. (23)

La distimia tiene una prevalencia del 3-6%. Es un trastorno depresivo
cronico leve que inicia en la infancia o los primeros afios de la adolescencia. Su
diagndstico requiere al menos dos afos de estado de &nimo deprimido la mayoria
del tiempo, acompafiado de desesperanza, fatiga y disminucion de la
concentracion. Es mas comun en hijos de pacientes depresivos, sujetos a estrés
emocional crénico y de nivel socioeconémico y/o educativo bajos. Los pacientes
distimicos presentan otros trastornos psiquiatricos hasta en el 75% de casos a lo
largo de su viday 42% de estos pacientes llegan a sufrir una depresion mayor. (9)

La depresion mayor se diagnostica después de un episodio de cambios
emocionales y neurovegetativos (alteraciones del suefio, apetito y niveles de
energia) acompafados de un animo deprimido. La siguiente clasificacion, se ha
propuesto por la Asociacion Psiquiatrica Americana para determinar si un individuo
cumple los criterios diagnésticos de Episodio depresivo mayor: (1)
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e Criterios para episodio depresivo mayor
(Requiere la presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas, uno de los cuales debe ser afecto deprimido o

pérdida de interés o placer. Los sintomas, no pueden ser a consecuencia de algun medicamento, droga,
condicién médica o duelo, para ser considerados parte de un trastorno depresivo mayor).

1. Afecto: Deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias
2. Suefo: Insomnio , generalmente con despertar temprano
3. Interés: Marcada disminucién del interés y el placer en la mayoria de

actividades, incluso en las consideradas placenteras.

Valoracién: Sentimientos de desvalorizacion y de culpa inapropiada
Energia:  Fatiga o falta de energia casi todos los dias

Cognicién: Concentracion disminuida, indecision aumentada, pensamiento
enlentecido, contenido negativo

Apetito: Anorexia, pérdida de peso

Psicomotor;Retardo ( 0 agitacion) psicomotora

Suicidio: Pensamientos recurrentes sobre la muerte, ideacion suicida,
planeacion suicida, intento de suicidio.

o gk
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Existe una forma de depresiéon con sintomas vegetativos contrarios a los
comunes de la depresién, llamada depresion atipica la cual cursa con exceso de
suefo, hiperfagia ( especialmente por carbohidratos) y ganancia de peso. Esta es
mas comun en pacientes jovenes. El trastorno depresivo estacionario se presenta
con mas frecuencia en paises cercanos a los polos al acortarse el dia desde
octubre a primavera, es prevalente en mujeres con una relacion 6:1 y un gran
porcentaje de las afectadas llega a presentar trastornos bipolares. Existen
diversos criterios para clasificar una depresion como recurrente. Uno de ellos
considera que dos episodios depresivos mayores padecidos en el curso de cinco
afos, es considerado como depresion recurrente. (9)

La depresiéon post-parto aparece a las cuatro semanas después del parto y
es un predictor valido de recurrencia. La melancolia es una forma severa de
depresion asociada con culpa, remordimiento, pérdida de placer y sintomas
vegetativos muy fuertes. Los pacientes con esta forma de depresion tienen alto
riesgo de suicidio.

Segun el grado de intensidad de la depresion, el CIE-10 (Clasificacion
internacional de Enfermedades/OMS) divide la depresion en:

a. Episodio depresivo leve (F32.0)(Depresion leve): manifestaciones leves de al
menos dos de los primeros cuatro sintomas y dos de los restantes.
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b. Episodio depresivo moderado (F32.1) (Depresion moderada): sintomas y
signos mMAas numerosos, pesistentes y claros; dos o tres sintomas de los
primeros cuatro y por lo menos tres o cuatro de los restantes.

c. Episodio depresivo severo sin sintomas psicoticos (F32.2) (Depresion severa):
Por lo menos tres de los primeros cuatro sintomas y cuatro de los restantes; los
sintomas son muy pronunciados existiendo confusién notable y en ocasiones
agitacion, estupor y alto riesgo de suicidio. En algunas personas llegan a
manifestarse signos de psicosis incluyendo alucinaciones o ideas delirantes
(trastorno depresivo severo con sintomas psicoticos) (F32.3).

Esta misma clasificacion se utiliza en los trastornos depresivos recurrentes
(F33.0 al F33.3). El listado de los sintomas se especifica en la seccion de
“Clinica", mas adelante. (28)

3. Etiopatogenia

Existe una diversidad de teorias etiopatogénicas respecto a los trastornos
afectivos, particularmente en relacibn a la depresién. Por cuestion de
ordenamiento mental, se dividiran las teorias en dos grandes ejes: Las teorias
biolégicas y las psicoldgicas.

Los puntos a destacar, universalmente aceptados son:

* Existe un componente genético importante

* Los factores externos son esenciales para la génesis y el
desencadenamiento del trastorno.

* La personalidad previa del sujeto influye decisivamente en la manera de
reaccionar ante los acontecimientos y puede modificarse por los mismos.

* Se ha comprobado que la noradrenalina y la serotonina son
neurotransmisores clave en los trastonos depresivos. (9)

a. Teorias bioldgicas
i Genética:

Se ha estudiado la concordancia que existe entre gemelos monocigotos
respecto a los dicigotos en la presencia de problemas afectivos. Existe ademas
mayor riesgo de padecer trastornos unipolares en los descendientes de padres
con dichos trastornos. Aun no se ha resuelto si el modo de transmision esta ligado
a un gen o es poligénico.(9, 23)

ii. Bioquimica cerebral:
Inicialmente se considerd que la carencia de determinado neurotransmisor a

nivel cerebral originaba el trastorno; después se estudiaron las interacciones de
los neurotransmisores y se plante6 la teoria del desequilibrio. Con los ultimos
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avances tecnoldgicos, se ha llegado a plantear la posibilidad de que el problema
resida en la falta de regulacion a nivel de receptores.

La noradrenalina, especificamente la falta de eficacia de los sistemas
noradrenérgicos en pacientes depresivos vy la baja regulacion de sus receptores es
una de las hipotesis mas aceptadas actualmente junto con la de la serotonina. La
ineficacia en la recaptacion de la noradrenalina provoca sintomas como
anhedonia, falta de energia, interés, concentracion y aumento de ansiedad,
desesperanza e incapacidad. La serotonina estd mas ligada a los trastornos
animicos de la depresion (tristeza). Se ha encontrado que en los cerebros de
pacientes con trastornos unipolares y en suicidas existe un aumento de los
receptores 5-HT ( 5-Hidroxitriptamida, metabolito de la serotonina), lo que
confirmaria la teoria de la disminucion de la actividad serotonérgica funcional en
estos pacientes.(9,20,23)

También se ha estudiado la relacion del equilibrio colinérgico-adrenérgico
debido a la gran densidad de receptores colinérgicos encontrados en el sistema
limbico, planteando la hipotesis de que un exceso de la actividad colinérgica
respecto de la adrenérgica conduce a la depresion clinica y para confirmarla se
presentan los hallazgos de reacciones depresdgenas después de la
administracién de colinomiméticos, los efectos anticolinérgicos severos de algunos
antidepresivos e hipersensibilidad colinérgica en pacientes depresivos. (9)

ii. Neuroendécrina:

Las anormalidades en el eje hipotdlamo-pituitario-adrenal estan
frecuentemente asociadas a depresion y la relacién de estas estructuras con el
sistema endocrino, por un lado y con el sistema limbico, por otro, hacen sospechar
fuertemente que esta hipotesis sea verdadera.(17,23,36, 37)

b. Teorias psicoldgicas
i Teorias cognitivo-conductuales:

Las distorsiones cognitivas como la desesperanza o la indefension aprendidas
se caracterizan por la ausencia de conductas adaptativas; el individuo cree que
pierde el control sobre los reforzadores ambientales y estresantes lo que le
conduce a una frustracién permanente y al sufrimiento. (9,23)

Segun Beck la parte nuclear de la depresion la constituye un estilo cognitivo
alterado, con experiencias negativas acerca del ambiente (estilo de pensamiento
de la personalidad predepresiva) sumado a la desesperanza y a la incapacidad de
afrontar al medio. Visto de este modo la triada cognitiva basica de los depresivos
seria: Interpretacion negativa de la propia experiencia, concepcion peyorativa de si
mismo y vision pesimista del futuro.(9)

ii. Teorias psicodinamicas:
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Freud ya consideraba la "melancolia" desde un punto de vista psicoanalitico
como una situacion de "pérdida del objeto amado". La depresion seria asi un
estado de duelo por el objeto libidinoso perdido en el cual, el instinto agresivo que
se genera se internaliza, desarrollandose autoagresion contra el objeto
internalizado con el cual el Yo se identifica. Visto de este modo, el patron seguiria
la actitud canibalistica de la fase oral. Lo cual explicaria las tendencias de
conducta en la depresion enmascarada (comer, beber, fumar...). (9,32)

iii. Acontecimientos vitales y soporte social:

En los pacientes depresivos ocurre un mayor ndmero de acontecimientos
estresantes (no necesariemente negativos) antes del episodio depresivo inicial ya
gue después no son causa necesaria ni suficiente para que el cuadro depresivo se
instale de nuevo. Existe una cierta autonomia en la reaparicion de los cuadros
depresivos.

Se ha comprobado la importancia del soporte social en el resultado del
tratamiento: Cuando existe una relaciéon de confianza (aunque a veces podria
considerarse factor de riesgo) condiciona a medio y largo plazo, el éxito del
tratamiento. Factores de riesgo bien conocidos son: el desempleo, el divorcio, la
pérdida de la madre antes de los once afios y la pérdida de tres 0 mas hijos.(9)

iv. Personalidad:

No se ha encontrado una personalidad predepresiva definida; anicamente se
encuentra la introversién o el sentimiento de "no pertenencia® como rasgos
premérbidos. También se ha considerado que el temperamenteo distimico es
precursor del trastorno del mismo nombre e incluso, parte del mismo cuadro. (9)

Tellenbach propuso que las personas del tipo melancélico tienden a la
depresion. Este tipo de personalidad se caracteriza por afan por el orden y el
control de su vida y su medio, ser poco flexibles al cambio, sobrios, formales, con
actitud de cordialidad y fidelidad para evitar cualquier conflicto en sus relaciones
personales. Presentan gran pulcritud y tendencia a la escrupulosidad que
frecuentemente les arrastra a la culpa. Tienen gran sentido del deber; a nivel
profesional son muy autoexigentes lo cual les proporciona aceptacion social.
También se ha encontrado que la dependencia es un rasgo que predispone a la
depresion y es frecuente en personas deprimidas. (9,17)

4. Clinica

Los signos y sintomas clave para identificar la depresion, segun el CIE-10 son:
(Este es el listado al cual se refiere la clasificacion de depresion por intensidad) (28)
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Afecto deprimido

Pérdida de la capacidad de disfrute (anhedonia)

Pérdida de interés

Disminucién de la energia con tendencia a la fatiga y a la disminucién de la
actividad acompafiado de cansancio aun después de esfuerzos leves.

Otros signos y sintomas.

Disminucion de la atencion y la concentracion.

Disminucion de la autoestima y la autoconfianza.

Sentimientos de culpa y desvalorizacion

Vision del futuro pesimista y desolada.

10. Alteraciones en el suefo.
11.Disminucién del apetito.
12.Pérdida de peso.
13.Pérdida de la libido.

De forma mas especifica, en la exploraciéon psicopatolégica se puede encontrar:

Afectividad: Tristeza vital, indiferencia, apatia, desinterés; menos frecuente
ansiedad-irritabilidad. (Lo Ultimo es comun en nifios)

Cognitiva: Pensamiento enlentecido con aumento en la latencia de la
respuesta (en casos graves), contenido negativo con una valoracion pesimista
de pasado, presente y futuro, unido a sentimientos de culpa y minusvalia y
déficits de atencibn, memoria y concentracion. En casos graves, ideas
delirantes (de ruina, culpa, hipocondria) o paranoides. Ideacién autolitica con
planificacion y logro en el 15% de casos.

Conducta: Inhibicion y disminucion del rendimiento con tendencia al
encamamiento. Anhedonia total. Llanto. Intento de suicidio.

Alteracién de los ritmos bioldgicos: despertar precoz con mejoria vespertina
(invertidos en la depresién atipica)

Trastornos somaticos: Astenia, anorexia, pérdida ponderal,disminucion de la
libido, trastornos del suefio, desregulacion vegetativa ( palpitaciones,
sudoracion, lipotimia), algias diversas, molestias gastrointestinales.

Como pruebas complementarias (que NO son Utiles para hacer un diagnostico

sino para corroborar el mismo) estan la polisomnografia que presenta disminucion
de la latencia REM, test de estimulacion de TSH por TRH con aplanamiento de la
respuesta en 30% de pacientes deprimidos, alteracion del sistema mononuclear
fagocitico, disminucion de linfocitos circulantes y leve leucopenia. El estudio
tiroideo puede descubrir hipotiroidismo. (9)

5. Complicaciones

La mas conocida complicacion de la depresion recurrente breve, de la

depresion mayor y del alcoholismo (como depresion enmascarada), es el suicidio.
Hasta el 15% de pacientes deprimidos se suicidan. La mayoria de pacientes
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suicidas consultan dos o tres veces a médicos no psiquiatras por dolencias
inespecificas antes de cometer el acto. (7,9,23)

Sin embargo, si tomamos en cuenta los estudios acerca de la
psiconeuroinmunologia que relaciona los estados de animo alterados con la
aparicion de enfermedades crénicas y autoinmunes (AR, LES, colitis ulcerativa,
tiroiditis de Hashimoto, miastenia gravis, fiboromialgia), y las conductas riesgosas
de los pacientes con depresion enmascarada, podemos concluir que todas estas
son formas lentas de suicidio pues al final lo que se persigue es,
inconscientemente, la destruccion del individuo.(21,29,32,36,37)

Desde este punto de vista entonces, todas las enfermedades, los dolores
inespecificos, las depresiones deben ser tratadas para evitar que el individuo
continle haciéndose dafio o, si ya esta instalada la enfermedad, que esta
progrese.

Entre los factores de riesgo para que una depresion se cronifique estan:
menor escolaridad, tratamiento previo, comorbilidad con problemas médicos
(especialmente enfermedades cronicas incapacitantes progresivas) y personas sin
relaciones interpersonales significantes. ElI 37% de las personas con
enfermedades organicas presentan depresion asociada. (32,42)

En grupos comparativos de pacientes deprimidos, con pacientes que sufren
enfermedades cronicas, los pacientes deprimidos igualan o exceden al otro grupo
en la disminucién del bienestar, y la pérdida de la funcionalidad. (16)

Se ha estudiado los rasgos de personalidad de pacientes con cancer y se
ha encontrado que son personas que reprimen su colera, tienen dificultad para
expresarse, baja autoestima, depresion, hipocondriasis, hostilidad y ansiedad,
acompafada de sentimientos de desamparo. (3,40)

En pacientes con enfermedad de Alzheimer, diabetes mellitus y
enfermedades autoinmunes como sindrome de Sjogren vy fibromialgia, aparece la
depresién como rasgo comun.(8,19,45,46)

La AR se ha relacionado con factores constitucionales y experiencias
previas dolorosas incluidas las separaciones que estan ligadas al estado actual
del sistema nervioso (irritabilidad, fatiga, sugestionabilidad) por lo que se
recomienda la intervencion psicologica en los pacientes que sufren esta
enfermedad. La personalidad de los pacientes con AR (Moss,1964) esta
caracterizada por masoquismo, incapacidad para expresar agresiviad y hostilidad,
perfeccionismo e inhibicién.(12,17,36,37)

La personalidad tipo A (competitiva, exigente, autocritica, con alto nivel de

estrés) se relaciona con enfermedades como hipertension aterial, accidente
cerebrovascular y enfermedad péptica. La personalidad tipo B (inhibida,
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conciliatoria, con dificultad para exteriorizar sus sentimientos), se relaciona con
cancer y enfermedades autoinmunes. (7)

En pacientes con cancer, los trastornos depresivos ejercen efectos
adversos en la sobrevida, el tiempo de estancia hospitalaria (aumenta), el
cumplimiento del tratamiento, la habilidad para cuidar de si mismo y la calidad de
vida. También se ha considerado que la inhibicién del sistema neuroendocrino e
inmunolégico secundaria a la depresion influye en la incidencia o el curso del
cancer ocasionando pérdida de la vigilancia inmunolégica y disminuyendo la
produccion de células NK funcionales. (3,40)

La relacion entre la mente, las emociones y las enfermedades se ha
estudiado en la medicina psicosomatica. Se ha llegado a la conclusion de que
multiples enfermeddes son de origen psicosomatico. Entre ellas tenemos:
hipertensiéon arterial, enfermedad coronaria, asma, Ulcera péptica, colon irritable,
colitis ulcerosa, diabetes mellitus I, hipo-hiper tiroidismo, dermatitis atdpica,
psoriasis e hiperidrosis. La AR es el prototipo de enfermedad psicosomatica pues
el estrés psicolégico y los factores ambientales estan fuertemente ligados al
aparecimiento o la agravacion de la enfermedad. (5,35)

El uso de servicios de salud mental se asocia a menor utilizacion de
servicios médicos en general, incluyendo menos consultas, menor recurrencia de
la enfermedad y menor numero de hospitalizaciones. Detectar los problemas
depresivos primarios o secundarios a una enfermedad permite dar el tratamiento
adecuado y evitar complicaciones. (5,14,17,36,46)

7. Tratamiento
a. Tratamiento farmacolégico:

Los grupos de antidepresivos mayormente utilizados son:
i Antidepresivos Triciclicos y heterociclicos (ATC):

Inhiben la recaptacion presinaptica de noradrenalina y serotonina. Se
obtiene una buena respuesta en el 75% de los casos. Son el tratamiento de
eleccion en depresién mayor. Sus efectos secundarios son de tipo anticolinérgico:
sequedad de boca, palpitaciones, estrefiimiento, hipotension ortostatica,
sudoracion, etc. Pueden provocar estados confusionales en ancianos y
alteraciones del EKG. Erg:imipramina, amitriptilina, clomipramina. (9,23)

. Antidepresivos inhibidores de la Monoamino oxidasa (IMAO):

Son los mas antiguos. Tratamiento de eleccién en depresiones atipicas o
asociadas a trastornos de panico. Interaccionan con los alimentos que contienen
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tiramina (quesos, vino rojo) provocando una crisis hipertensiva. Entre sus efectos
secundarios se encuentran: hipotension ortostatica, boca seca, sedaciéon diurna,
irritacién gastrica, aumento de peso y apetito, edema, vértigo. Erg: fenelcina y
tranilcipromina. La Moclobemida es un inhibidor de la isoenzima MAO-A, que se
diferencia de los IMAO clasicos en que es reversible, no interfiere en el
metabolismo de la tiramina y tiene menos efectos secundarios; ademas, aumenta
los niveles de dopamina, serotonina y norepinefrina. (9,23,26)

iii. Antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS):

Son los antidepresivos de primera eleccién en pacientes ancianos por su
menor toxicidad, principalmente la sertralina y el citalopram, que tienen menos
reacciones adversas que los otros ISRS. Su eficacia es igual a la de los IMAO's
en las depresiones atipicas o asociadas a panico y casi tan buena como los ATC
en depresién mayor. La fluoxetina no se aconseja en pacientes que sufren
agitacion o en quienes se necesita un efecto antidepresivo rapido pues el inicio de
su accion es lento. Se aconseja el uso de ISRS en pacientes con alto riesgo
suicida por su bajo potencial letal, excepto del citalopram, cuyo uso se
desaconseja en este tipo de pacientes. Sus principales efectos secundarios son
molestias gastrointestinales (principalmente nausea), cefalea, insomnio, temblor,
anorexia, disfuncion sexual. Erg: fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina,
citalopram. (9,15, 23)

iv. Antidepresivos noradrenérgicos y serotonérgicos especificos (ANSE):

Este tipo de medicamento tiene como principal modo de accién ser un
antagonista central de los autorreceptores y heterorreceptores alfa2-adrenérgicos
de las neuronas presinapticas. Adicionalmente antagoniza los receptores 5-HT, y
5-HT3;. Como resultado aumenta la transmision noradrenérgica y serotonérgica sin
los efectos secundarios de los ISRS ni de los ATC. Entre sus efectos secundarios
mas importantes estan la sedacion debido a la afinidad del medicamento por los
receptores de histamina H; = la ndusea y el aumento de apetito y de peso. Su
efectividad es similar a la fluoxetina y la imipramina. Es adecuado en pacientes
con insomnio. ERG.: Mirtazapina. (20)

V. Antidepresivos inhibidores de la recaptacion de noradrenalina (IRNa):

Es el primer farmaco inhibidor de la noradrenalina desde los triciclicos. No
tiene efectos serotonérgicos. Tiene igual eficacia que la imipramina con menores
efectos anticolinérgicos. En tratamiento de depresién mayor, es mas efectivo que
la fluoxetina. Se recomienda para depresion crénica, estados anérgicos y
depresion melancolica. Efectos secundarios:boca seca, constipacion, mareos,
insomnio. ERG.: Reboxetina.(15)
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Vi. Antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina vy
noradrenalina (IRSN):

Tienen poca afinidad por los receptores histaminicos, muscarinicos y
adrenérgicos. Es similar a la fluoxetina o la imipramina sin embargo se aconseja
su uso en depresion mayor y distimia pues se considera que puede tener mas
efectividad para lograr la remision que cualquier otro antidepresivo. La dosis debe
ajustarse a la mitad en pacientes con problema renal o hepatico. Sus efectos
secundarios son nausea severa al inicio del tratamiento, elevacion de la presion
arterial, dolor de cabeza, insomnio y somnolencia. Erg.: Venlafaxina.(15,20)

Vil. Antidepresivos mixtos:

Aqui encontramos a la Nefazodona que esta relacionada estructuralmente
con la trazodona. Su mecanismo de accion se basa en la inhibicién presinaptica
de la recaptacion de serotonina y un fuerte antagonismo postsinaptico de los
receptores 5-HT, , sumado a una inhibicibn débil de la recaptacion de
noradrenalina. Su efectividad es similar a la de la sertralina. Interactia con la
cisaprida y antihistaminicos como la terfenadina o el astemizol provocando
arritmias cardiacas. Sus efectos secundarios incluyen boca seca, somnolencia,
nausea, mareos y constipacion.(20)

viii. Hypericum perforatum:

Aunque no se ha logrado aislar la sustancia que produce el efecto
antidepresivo en esta planta, se ha comercializado enormemente en Europa y
Estados Unidos como antidepresivo de venta libre. Se han realizado estudios
randomizados para comparar la efectividad de la planta en relacion con los
antidepresivos sintéticos y se ha encontrado que el extracto LI 160 inhibe la
recaptacion de noradrenalina, dopamina y serotonina y produce un aumento en la
regulacién de los receptores para 5-HT y B—adrenérgicos.

En diversos estudios se ha probado que el Hypericum tiene un efecto
antidepresivo hasta de un 60-70% de pacientes con depresion leve a moderada
utilizando el extracto comercializado como Jarsin® y que el extracto LI 160 se
puede utilizar incluso en depresion severa. Entre los efectos secundarios se
reportan: molestias gastrointestinales, sensacion de mareo, cansancio o0
reacciones alérgicas en casos raros. (18)

b. Psicoterapia:
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Se ha comprobado que los medicamentos ejercen un efecto mas prolongado,
con menos remisiones, cuando se acompafian de psicoterapia, incluso en los
episodios de depresion mayor.(22)

La psicoterapia (de soporte, cognitivo-conductual, técnicas de relajacion,
hipnosis, condicionamiento clasico, interpersonal breve o de grupo) ha demostrado
ser eficaz e incluso en depresion leve, a veces es suficiente y no hay necesidad de
dar tratamiento farmacoldgico. Se puede brindar terapia individualmente o en
grupo, segun las necesidades de las personas. La psicoterapia de grupo es mas
aconsejable en personas que sufren otra enfermedad concomitante o que
comparten experiencias de vida similares.(17,23)

En casos de alto riesgo suicida es mas aconsejable hospitalizar al paciente. En
los hombres la edad de mayor riesgo es a partir de los 45 afios y en mujeres, a
partir de los 55. Los hombres, probablemente por los métodos electos, cumplen su
meta con mas frecuencia que las mujeres. Los familiares de primer grado de un
suicida tienen mayor riesgo de suicidarse. En casos de riesgo suicida se debe dar
tratamiento farmacoldgico (ISRS, IRNa, ANSE, IRSN) y psicoldgico urgente. De
preferencia se recomienda la hospitalizacion. (18,23)
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PROGRAMA DE TERAPIA GRUPAL PARA PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE (AR)

1. Justificacion

Se han realizado grupos de apoyo multidisciplinarios en Argentina para tratar a
pacientes con AR y se descubrid que ellos se perciben a si mismos como la
enfermedad. Su vida se divide en antes y después del diagnéstico. La pérdida de
funcionalidad que la AR provoca en los pacientes les ocasiona miedo,
sentimientos de dependencia e inadecuacién, especialmente cuando ésta
compromete su vida sexual y laboral. (6,27,36)

Antes de elaborar estos grupos en Argentina, se realizd una encuesta y los
mismos pacientes expresaron que preferian los grupos de auto-apoyo para ayudar
y ser ayudados, con apoyo de médicos, fisioterapeutas y psicologos.

(6,41)

En un estudio comparativo entre las cuatro intervenciones mas comunes
usadas en la psicoterapia de pacientes con cancer, se encontrd6 que entre la
educacion, el entrenamiento conductual, la psicoterapia individual y la terapia de
grupo, esta ultima mostré mayor efectividad para mejorar el estado de animo de
los pacientes, su forma de enfrentar la enfermedad e incluso prolongar su
sobrevida. Y es que, si se necesita una relacion estable con alguien para
protegerse de la depresion, es mejor que ese alguien comparta lo que el paciente
esta viviendo por la enfermedad. (9,13,33)

Los pacientes con cancer que participaron en sesiones de terapia individual o
grupal sobrevivieron 18 meses mas y en mejores condiciones que los pacientes
gue no participaron. Ademas en los pacientes participantes en grupos aumenté el
namero de linfocitos y células NK. El tratamiento con antidepresivos mejoré su
calidad de vida y disminuy6 tangiblemente el nivel de depresiéon en los pacientes.
(13,42)

Las metas de los grupos de terapia grupal estaban dirigidas a disminuir los
sentimientos de aislamiento al hablar con personas en similares condiciones de
enfermedad, educar a las personas acerca de la enfermedad y su tratamiento para
reducir los niveles de ansiedad, aclarar dudas, aprender a manejar los
sentimientos de invalidez, desolacion y negligencia ademas de animarles a
adquirir responsabilidad para sentirse bien y seguir los régimenes de tratamiento
sefialados por el oncdlogo. Al controlar los grupos seis meses después, los
beneficios de la intervencion psicolégica continuaban. (13,42)
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Se ha comparado a grupos de pacientes deprimidos, con pacientes que sufren
enfermedades croénicas y los pacientes deprimidos igualan o exceden al otro grupo
en la disminucion del bienestar, y la pérdida de la funcionalidad. Por eso en
pacientes con AR no todos los sintomas se explican por la enfermedad. Muchos
de ellos -como el dolor- estan relacionados con depresion y ansiedad. En un grupo
de pacientes con AR en el que se realizé una intervencion multidisciplinaria con
soporte psicoldgico, los beneficios de dicha intervencién continuaban cinco afios
después y su calidad de vida mejoré respecto al grupo control, disminuyendo
también el dolor y las recaidas. Esto demuestra la importancia de las
intervenciones en estos pacientes. (4,13,16,40,41)

Las intervenciones del comportamiento, asi como la conexién estable con un
grupo o con la comunidad pueden potencializar y optimizar la funcién inmune. Las
enfermedades consideradas psicosomaticas -como la artritis- mejoran
notablemente al realizar intervenciones psicolégicas. (17,38,39)

Con todos los datos expuestos anteriormente, se propone el siguiente
programa que, basado en la literatura, y en los intereses y opiniones de los
pacientes con artritis reumatoide, les brinde terapia, ya que seria de beneficio para
ellos, para la institucion, y se puede realizar con pocos recursos.

2. Plan de accién

Hay muchas formas de intervenir para ayudar a los/as pacientes con AR a
aceptar su enfermedad, aprender mecanismos de adaptacién y enfrentar
positivamente los cambios y problemas de la vida.

Las estrategias de "coping" (afrontamiento) contribuyen a mejorar la salud de
los/as pacientes con AR. El afrontamiento consiste en un conjunto de esfuerzos
cognitivos y conductuales, desarrollados para hacer frente a las demandas
internas o externas evaluadas como abrumadoras. Por esta estrategia se logra
gue las personas acepten su realidad y trabajen para lograr el equilibrio y disminuir
el estrés. (10,40)

Debido a que se ha determinado que las intervenciones estructuradas son
mas eficaces, el programa se puede realizar en sesiones semanales de tres horas
de duracién, durante seis a nueve semanas, en grupos de diez a quince pacientes.
Los grupos estaran integrados por los/as pacientes y un equipo de profesionales
conformado por un/a trabajador/a social, uno/a psiquiatra, un médico
reumatdlogo, un/a fisioterapista y un/a terapista ocupacional. Las sesiones
informativas, organizadas mensualmente por los médicos reumatélogos, con
colaboracién del departamento de trabajo social, deben continuarse pues no todos
los pacientes pueden/quieren asistir a las sesiones semanales. (13,30,41,46)

Los puntos generales a tratar durante el programa serian:
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a. Informacién de la enfermedad y los medicamentos utilizados en el tratamiento,
y resolucion de dudas a cargo de Reumatologia.

Rutina de ejercicios acordes a la enfermedad a cargo de Fisioterapia.

Técnicas para el manejo del dolor a cargo de Psiquiatria.

Recomendaciones dietéticas a cargo de Trabajo social

Técnicas de mecanica corporal para la vida diaria a cargo de Fisioterapia.
Identificacién y tratamiento de depresion, ansiedad o cualquier otro trastorno
mental a cargo de Psiquiatria. (30)

~®ooo0oT

La primera sesion seria de presentacion del equipo, informacién de la
enfermedad, ensefianzas de técnicas de mecanica corporal (como por ejemplo
utilizar la palma, antebrazos o codos para apretar o abrir recipientes en lugar de
los dedos o utilizar todo el cuerpo para empujar y no sélo los brazos, esto con el
fin de disminuir el dolor en las articulaciones afectadas o la fatiga y estrés en la
realizacion de actividades diarias) y una técnica de relajacion (visualizacion,
meditacion, oracién).(30)

Los/as profesionales de Trabajo social y Psiquiatria deberan estar
presentes en todas las sesiones para dirigirlas e intercambiar experiencias con
los/as pacientes e intervenir terapéuticamente. En las siguientes sesiones se
podria seguir con la siguiente estructura, algunas veces alterando el orden para
evitar la rutina y tomando en cuenta que se trabaja con personas, por lo que el
horario puede ser flexible segun las condiciones del grupo:

e De cuarenta y cinco minutos a una hora para educacion (nutricién, ejercicios,
técnicas de mecanica corporal, dudas no resueltas acerca de la enfemedad y
su tratamiento).Esta seria siempre la primera intervencion.

e Una hora para intercambio de experiencias y sentimientos de los/as pacientes.
Aqui se incluyen las estrategias de afrontamiento y las intervenciones
terapéuticas.

e Veinte minutos para relajacion.

e Treinta minutos+/- para danza

e Receso de diez minutos en medio de las actividades para evitar el cansancio vy,
si se pudiese compartir una refaccion (traida por los/as pacientes o
proporcionada por el hospital 0 una casa médica) seria mejor aun, para
compartir y platicar.

a. Técnicas de Relajacion
Desde tiempos antiguos, el ser humano ha buscado formas de relajarse y
sentirse mas tranquilo/a. Actualmente se ha descubierto que la relajacion es muy

importante para evitar enfermedades o para incrementar la sensacion de bienestar
gue favorece, tanto la salud como los procesos curativos. (10,21,31)
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Dichas técnicas son sencillas y de facil aplicacién. Sélo requieren de un
ambiente adecuado, esto significa tranquilo, agradable y de preferencia con
musica de fondo que puede ser desde mdusica clasica, hasta sonidos de la
naturaleza o musica creada exprofesamente para relajarse.

La persona que dirige la sesion debe hablar pausadamente y con voz
agradable, dar confianza al grupo y observar la participacion de las personas en el
ejercicio.

Las personas que integran el grupo deben acomodarse de la forma mas
comoda posible pero sin que se induzca al suefio en la posicion adoptada, esto
significa que es preferible que se sienten comodamente (en sillas o en el piso,
sobre cojines), a que se acuesten.(48)

Existen multiples ejercicios de relajaciéon. A continuacién, algunos de ellos que
se pueden utilizar en las sesiones:

I. Respiracion:

e Respiracion larga y profunda: Cierre los ojos. Inspire profundo dentro del
abdomen y sienta como se expande. Mantenga la respiracion y cuente hasta
tres lentamente. Exhale despacio, contando hasta diez. Concéntrese en hacer
cada respiracion plena y completa. Sea consciente de su respiracion.

e Respiracion visualizada: Cierre los ojos tranquilamente y deje las
preocupaciones del dia. Respire profundamente y despacio por la nariz. Sienta
el aire que baja por su cuerpo hasta el abdomen.Contenga la respiracion por
cuatro segundos y exhale despacio por la boca. Repita varias veces. Se siente
mas suelto/a y relajado/a. Sienta el aire que ahora fluye por todo su cuerpo y
sale por las yemas de los dedos, por los dedos del pie y por la coronilla. Si
alglin pensamiento o preocupacion viene a su mente, no se preocupe, déjelos
alli y siga pensando en su respiracion.continde respirando asi (dos minutos) y
sienta la energia y la paz llenar su cuerpo y calmar su espiritu.

Ahora imagine que el aire que respira es de un color claro, limpio, azul o violeta
y que entra a su cuerpo mientras respira. El aire de color fluye tranquilamente
por la cabeza y el cuerpo todo, calmando los lugares mas tensos y dolorosos
de su cuerpo, la oscuridad y las preocupaciones, que van saliendo en forma de
un aire de color mas oscuro.

Respire lenta y profundamente mientras el aire limpio, azul-violeta llena de
buena energia el cerebro, la cabeza, la cara y toca los lugares tensos o
dolorosos. Al exhalar, todas las tensiones y dolores salen por la coronilla y se
siente tranquilo/a, relajado/a.
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Ahora respire profundamente y permita que el aire azul-violeta fluya por los
hombros, el pecho y el corazén. Este aire amable toca el dolor y la tension de
los hombros, el pecho, los brazos, las manos y los sufrimientos que pesan en
el corazon. Sienta esta energia aflojar y aliviar las tensiones y dolores que
salen por la coronilla y las yemas de los dedos mientras el calor, el amor y la
luz permanecen en su corazon.

El aire que respira profundamente sale ahora por las yemas de los dedos y por
los dedos de los piés, después de haber circulado y aliviado los dolores y
tensiones de la espalda, el abdomen, las caderas, las piernas y los piés Sienta
coémo la energia le llena de paz y tranquilidad.

Continte respirando mientras el aire azul-violeta sigue fluyendo por su cuerpo,
tocando cualquier lugar de tensiéon o dolor que aun exista, relajando y sanando
Su cuerpo y espiritu enteros. Se sentira, calmado/a, pacifico/a y lleno/a de
energia.

e Respiracion Hara: El "Hara" es un centro de energia vital colocado tres
dedos debajo del ombligo. Concéntrese en ese punto y respire profundo
dentro del abdomen. Con la espalda recta, respire profundo y lento por la
nariz. Sienta cémo el aire se expande en las profundidades de su abdomen.
Coloque sus manos debajo del ombligo para ayudar con la imagen de su
respiracion. Imagine un centro de energia en su abdomen. Exhale y permita
gue la energia circule por todo el cuerpo. (48)

Visualizacion

Vamos a descubrir el refugio del alma: Cierre los ojos y respire profundo.
Sienta la conexién con la Tierra. Imagine que la energia de la Tierra entra
por sus piés. Estirelos y sienta la energia, subiendo por sus muslos, pelvis,
estdbmago, pecho, hombros, brazos, manos, cuello, cabeza, cara boca y
lengua. Estire cada parte, respire y relaje.

Continue respirando tranquilamente. Imagine que va a realizar un viaje muy
especial al centro de su alma. Imagine un lugar especial (se puede
mencionar un jardin, un bosque, una casa, una playa, etc... En este ejemplo
trabajaremos con el bosque.). Explore el bosque. Este bosque es un
refugio seguro para usted. Observe los colores, los arboles, los arroyos, los
animalitos. Sienta la brisa rozando su cierpo y llevando olores a frutos
silvestres, eucaliptos, pinos...; escuche el trinar de las aves y sumerja sus
manos en el agua clara y fresca del rio que esta cerca de usted.

Disfrute su espacio. Siéntase lleno/a de tranquilidad y paz. Aqui no tiene
limites. Puede correr, bailar, subir la montafia que se mira hacia el sur.
Aliméntese con la paz y la seguridad de este lugar. Tome un poco de
tiempo para recibir lo que necesita: energia, salud, paz, alegria. Este refugio
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iv.

estara siempre disponible para usted. Respire profundo.( Se dejan pausas
entre cada frase).

Ahora empiece a regresar a su cuerpo. Despidase del lugar.Sienta sus piés
y sus muslos. Empiece a respirar mas fuerte y estire los misculos. Respire
profundo y abra los ojos cuando cuente tres: Se va a sentir lleno/a de paz,
uno; puede volver al refugio cuando quiera, dos; esta dentro de su alma,
tres.(48)

Energia del cuerpo

Se describe la relacién del cuerpo con la Tierra, como fuente de energia
permitiéndole a los/as pacientes relajarse mientras se conectan con la
energia del planeta.

Escuchar al cuerpo: Piense que todo su cuerpo esta conectado. Cada parte se
conecta a otra, y cada parte encaja en la siguiente. Si una parte esta tensa o
duele, afecta a las otras partes del cuerpo. Cierre los ojos tranquilamente y
relaje el cuerpo sobre la silla. Permita que la Tierra sostenga su cuerpo.
Permita que los piés se afirmen planos en el suelo. Permita que las caderas se
relajen. Deje que la columna se relaje. Baje y relaje los hombros. Relaje el
cuello sobre la columna. Relaje la cabeza sobre el cuello. Respire
profundamente. Permita que todo su cuerpo se relaje y quede sostenido por la
silla y la Tierra. Sienta la conexion con la tierra y el cielo. Sienta la energia de
la tierrra y el cielo. Ahora se siente lleno/a de paz y de energia. Abra sus ojos
despacio y respire profundo.

El globo de energia: De pié, relaje las piernas, los hombros y los brazos.
Sienta por su cuerpo la conexion con la energia de la tierrra y el cielo. Junte las
manos Yy frotelas por un momento. Pare, separelas y sienta lo que pasa. (se
puede sentir cosquillas, calor, fuerza o algo como electricidad). Hagalo de
nuevo. Imagine que la energia es como un globo de luz. Juegue con el globo:
hagalo grande o pequefio, tirelo hacia arriba y recibalo, perciba la sensacion
entre las manos. Ahora deje que el globo caiga sobre usted y le llene de
energia y paz.

Circulo curativo

Formemos un circulo tomados/as de las manos, colocando la mano
izquierda boca arriba y la derecha boca abajo. Con la mano izquierda va a
recibir energia y por la derecha, la va a dar. Cierre los ojos y respire
profundo. Todos/as tenemos necesidad de sanar el cuerpo o el espiritu,
pero también tenemos la capacidad de sanar. Respire profundo y sienta
coémo la energia de la tierra sube por sus piés, llenando todo su cuerpo con
luz y energia.
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Imagine esta energia fluyendo de su mano derecha a la persona de su lado,
llenandola de luz, paz y sanidad. Imagine la energia fluyendo por cada
persona del circulo. Queremos compartir esta energia -dandola y
recibiéndola- y la bendicion de cada persona en este circulo curativo. Ahora
imagine esta energia fluyendo a todas las personas que estan sufriendo en
todo el mundo. Respire profundo y regrese a su refugio del alma por un
momento. Sienta la paz, seguridad y energia de este espacio y llénese de
ello. Respire profundo abra los ojos y observe a cada persona del circulo,
apreciando sus dones. Sienta la conexion de amor y energia con cada
persona. Pueden soltarse y recordar que su refugio siempre esta alli para
cuando quieran volver a él.(48)

b. Danzaterapia

Por qué la danza? La danza hace que las personas tomen consciencia de su
cuerpo, incrementen la integracion sensorial, el equilibrio, la coordinacion,
relajacion y flexibilidad. Contribuye a mejorar el autoconcepto, la autoafirmacion y
espontaneidad, provocando alegria y placer y encauzando la agresividad. Danzar
en grupo facilita el aprendizaje y la integracién social; implica la adaptacion,
cooperacion y comunicacion de los individuos que danzan. (31)

Los objetivos de la danzaterapia son la construccion/reconstruccion de la
imagen del cuerpo (muchas veces dafiada en pacientes con AR) y la expresion
simbdlica del sujeto que aprende a sentir su cuerpo, seguir el flujo de sus
experiencias sensoriomotrices y las asociaciones afectivas y mentales
relacionadas y, muy importante, localizar en su cuerpo las somatizaciones e
identificar su contenido. (31)

En las sesiones se pueden utilizar:

e Danzas espontaneas.

e Danzas étnicas, folcléricas o sociales introducidas por el terapeuta para que
los/as pacientes aprendan a aprehender el espacio, a los otros/as y al grupo
entero.

e Un trabajo de alerta y conscientizacién del cuerpo que tienda a fortalecer y
flexibilizar muasculos y articulaciones (por ejemplo utilizar algunos de los
ejercicios ensefiados en fisioterapia).(31)

La persona que dirige la terapia tiene que saber leer el lenguaje corporal de los
pacientes para identificar los problemas e intervenir donde hace falta. Ademas
debe estar consciente de que la transferencia y contratransferencia son parte de la
danzaterapia para poder comunicarse con los/as pacientes con movimientos o
verbalmente.(31)
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Considerando que los/as pacientes con AR tienen dificultad para expresar sus
sentimientos, tienden a la inhibicién y a la hostilidad, para las intervenciones
psiquiatricas terapéuticas es viable utilizar una modalidad de la psicoterapia
creada por Eric Berne, el Andlisis Transaccional (AT), asociado a la terapia
Guestalt de Fritz Perls. En pacientes con enfermedades psicosomaticas, esta
combinacion ha dado buenos resultados en un tiempo corto de terapia y con
menos desercion de los/as pacientes.

En la terapia Guestalt se establece desde el inicio un contrato terapéutico
0 sea, se establece un objetivo claro. Cada paciente tiene un contrato del que es
responsable y el resto del grupo le ayuda a cumplirlo. Se espera que todos/as
hablen e intercambien ideas en cada sesion; si no lo hacen espontaneamente, son
invitados a intervenir y a hablar del estado de su contrato. También se asignan
deberes para realizar entre cada sesion (tomar la medicina, hablar con una
persona extrafa, realizar ejercicios de relajacién en casa).(10)

Cuando un contrato se ha realizado, se establece el siguiente y al cumplirlos
todos, la terapia termina. En nuestro caso, por el corto tiempo del tratamiento, hay
gue limitar el nimero de contratos a efectuar, pero si la persona continia mal al
final del programa, seria indicado su seguimiento en el Hospital de Psiquiatria.

Los principios de la terapia Guestalt son:

i, Tratar con lo evidente, con la mas concreta expresion de la conducta aqui y
ahora, y no con lo inconsciente. Aprender a estar aqui y ahora puede ser
curativo.

i. Olvidar el "por qué"de los sintomas y concentrarse en el "cédmo". Un
sintoma puede desaparecer en unos minutos -si es funcional- si ellla
paciente describe como estd, abandonando la mente y volviendo a los
sentimientos.

iil. Ellla paciente permanece en contacto con sus emociones negativas y un
dialogo con sus partes alienadas (en este caso habla a sus articulaciones,
huesos, musculos...)

iv. Las partes proyectadas mas o menos son re-integradas a la personalidad
total para permitir el desarrollo individual. (10)

3. Sugerencias de los/as pacientes

Al platicar con los/as pacientes en las reuniones mensuales y en la consulta
externa acerca de la posibilidad de reunirse regularmente y contar con el apoyo de
un psiquiatra y un fisioterapista, se entusiasmaron, especialmente los integrantes
del club de pacientes con artritis reumatoide, que se reune mensualmente
organizado por Trabajo Social. El nimero de pacientes que asisten al club ha
aumentado en estos dos meses y paso6 de 26 a 40 en la dltima reunién.

Entre las sugerencias que dieron los/as pacientes para las reuniones estan:
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Quienes trabajan quisieran que las reuniones fuesen en horas inhabiles para
poder asistir 0 que se les brinde constancia de asistencia para presentar en
su trabajo. (Quienes trabajan en maquilas indican que les resulta dificil
obtener el permiso para asistir a sus citas y, peor aun para ir a las reuniones
del grupo.).

Solicitar un bus de la institucién para transportar a quienes tienen dificultad de
movilizacién y asi, puedan asistir a las reuniones.

Los/as pacientes que viven en el interior de la republica sugieren que se den
viaticos, pues son de escasos recursos econdmicos.

La mayoria de pacientes indicdé que es necesario que alguien les escuche, un
profesional de la psiquiatria o de la psicologia de preferencia pues se han
dado cuenta de que los sintomas de la artritis empeoran cuando estan tensos,
preocupados o tristes y, por la edad en la que afecta la artritis, algunos viven
solos y no tienen con quien hablar.

4. Recursos

Para poder realizar las sesiones se necesita:

a. Recursos fisicos

Vil.

Un salén amplio y tranquilo de preferencia
Material educativo en caso necesario
Retroproyector

Proyector de transparencias

Una grabadora

Musica variada: para la danza y para relajacion
Sillas

b. Recursos humanos

Pacientes

Psiquiatra

Reumatélogo

Trabajador/a Social

Fisioterapista

Conferencistas (médicos, nutricionistas, otros pacientes, motivadores, etc.)
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VI. MATERIAL Y METODOS
A. METODOLOGIA
1. Tipo de Investigacion

Por el grado de aplicabilidad: aplicada

Por el grado de profundidad: formulativa
Por el enfoque metodolégico:descriptiva
Por el origen de los datos:  mixta

Por la duracion del estudio: transversal
Por el uso de la variable tiempo: sincrénica

~0 o0 o

2. Sujetos de estudio

Pacientes con diagnéstico de Artritis Reumatoide que asistieron a la consulta
externa de Reumatologia del HGEC del IGSS y que aceptaron colaborar en el
estudio, durante el periodo de agosto-septiembre de 2000.

a. Criterios deinclusion:
Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes con diagnostico de AR que
asistieron a la consulta externa de Reumatologia del Hospital General de
Enfermedad comdn y que aceptaron colaborar contestando las boletas de
recoleccién de informacion.

b. Criterios de exclusion:
Pacientes que asistieron a la consulta externa de Reumatologia del Hospital
General de Enfermedad Comudn, pero que no tienen diagnostico de AR;
pacientes que con diagnostico de AR no desearon colaborar con el estudio.

3. Poblacién y muestra
Se tomé el universo: 100 pacientes con diagndstico de Artritis Reumatoide que

asistieron a la consulta externa de Reumatologia del Hospital General de
Enfermedad Comun, durante el periodo de estudio.

4. Variables
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e Variable Independiente: Niveles de depresion

e Variables Dependientes: Capacidad funcional y terapia grupal

Sexo y edad
DEFINICION DEFINICION PROCEDI INSTRU
TEORICA OPERATIVA INDICADORES ESCALA MIENTOS MENTOS
Niveles
[ag! de Grado de dificultad .
g <z( operativid | que tienen los ii%ﬁgaira realigzl Entrevista rSc?(l(Iaetic(ijgn
o° ad de los | pacientes con AR tpo das suspactivi dades Intervalo estructurada de
E % pacientes | para realizar sus or si mismola (cuestionario) informacion
52 con AR | actividades diarias P
(2
w Grado de Grado de afectacion
a depresion en el estado de
% segun Grado de |nten5|d_e}d animo, y la Entrevista
w5 intensi con que la depresion concentracion A Ordinal estructurada Test dpge
W dad de|se presenta en un |sintomas somaticos ; : Zung
Iy ) . . (cuestionario)
W signos y | paciente que se determinan al
% ltJ:J sintomas. momento de la
(28) entrevista
Conj. De
métodos
8 y técnicas | Elaboracién  tedrica | Conjunto de teorias y
S terapéutic | de un programa de | procedimientos Programa de | Programa de
% as para | terapia adecuado a | psicoterapéuticos terapia de terapia de
w promover | pacientes con artritis | aplicados a un grupo Nominal grupo para grupo para
o la reumatoide que sea |de ptes. Que pacientes con | pacientes con
E participaci | facilmente  aplicable | comparten artritis artritis
< 6n de un | en la practica experiencias vitales reumatoide reumatoide
& grupo de
= personas
(10) .
Condicion
organica . . Caracteristicas
9 que Generp masculino o psicosexuales Entrevista Boleta (.j?
w - femenino del/la . . recoleccion
%) distingue ) masculinas 0 Nominal estructurada
al hombre paciente femeninas (cuestionario) | . de -
informacion
de la
mujer(11)
a Tiempo
<D( que un| _ Entrevista Boleta de
o ser ha | Tiempo cronolégico | Nimero de afios que recoleccion
vivido vivido por un sujeto un sujeto ha vivido Intervalo estru(_:turac_ia de
(11) (cuestionario) | ¢ ormacion

5. Ejecucion de la investigacion

a. Captacion de lainformacion:

La captacion de la informacion se realizar6 en la Consulta Externa del
Hospital General de Enfermedad Comun del IGSS de la siguiente manera:

Los reumatdlogos de la consulta externa remitieron a los/as pacientes con
diagnéstico de AR a una clinica de la consulta externa en donde se les ley6 y
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explicd los cuestionarios. Los/as pacientes que estaban en capacidad de leer y
escribir (algunos no llevaron sus lentes o se les dificulta tomar el lapicero),
anotaron sus respuestas. En caso contrario, se anotaron las respuestas que ellos
dieron. Se llevd anotacién de las razones y del nimero de pacientes que no
guisieron responder el cuestionario.

Durante la captacion de la informacion y las sesiones mensuales, se
escucharon las sugerencias de los pacientes y se incorporaron al Programa de
Terapia de grupo para pacientes con artritis reumatoide que se propone, el cual
fue elaborado basado en los fundamentos tedricos de diferentes autores,
adaptado a los pacientes del grupo, a sus intereses, sugerencias y a los recursos
de la institucién para que pueda ser aplicado en el futuro.

b. Aspectos éticos:

Se le informé a los/as pacientes que la informacion es confidencial, por lo que
no se anotaron nombres y no se divulgaran los resultados. Se respeto la decision
de los pacientes que no desearon participar en el estudio. Algunos/as pacientes
guisieron saber el resultado del test de depresion por lo que voluntariamente
anotaron sus nombres. El resultado se los dara el reumatélogo que les atienda en
su proxima cita en la consulta externa.

6. Formade presentacion y tipo de tratamiento estadistico

La informacién obtenida se presenta en forma de cuadros. Las boletas de
recoleccién de informacién se entregaron a cada paciente juntas para poder
establecer la relacion entre los datos de ambas. El analisis de los datos obtenidos
se realiz6 con pruebas de asociacion estadistica, por medio de proporciones.

El test de Zung, especifico para determinar los niveles de depresién de los/as
pacientes, se calificé de acuerdo a la forma establecida en dicho instrumento.

La boleta de recoleccion de datos se calificé de la siguiente forma: Las
primeras cuatro preguntas evallan la capacidad funcional de los/as pacientes con
AR; las siguientes cinco preguntas evalian el deseo de participacion y el
conocimiento de las terapias de grupo y la uUltima evalla la forma en que el/la
paciente mira su enfermedad en relacion con su vida diaria.

7. Alcances y limitaciones:

En relacion a lo planificado dentro de la investigacion, se utilizaron los
instrumentos de recoleccion propuestos, no hubo problemas al trabajarlos y al
tener los resultados, se identificd un psiquiatra de la institucién que esta dispuesto
a trabajar con los pacientes, principalmente con los que estan deprimidos. La
mayoria de pacientes se mostr6 dispuesto a colaborar y a participar en el
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programa de terapia grupal. Algunos solicitaron el resultado del Test de Zung, asi
gue dieron su nombre y asi se localizard a quienes estén deprimidos para
organizar el grupo con el psiquiatra. Incluso quienes no presentaron depresion
refieren interés en participar en dicho grupo.

Entre las limitantes se encontrd falta de colaboracién por parte de algunos
pacientes ya que, aunque se pretendia cubrir el universo durante el periodo de
investigacion (N=100), no se logr6 pues ocho pacientes no colaboraron
contestando la boleta de recoleccion de datos; siete de ellos/as explicaron que
debian regresar a su trabajo inmediatamente y una paciente empez6 a contestar,
pero soélo contestd tres preguntas y no quiso seguir contestando mas, sin explicar
las razones de su negativa.

B. RECURSOS

=

Materiales fisicos:

Computadora e impresora
Papel bond para impresora
Tinta

Energia eléctrica

Boletas de recoleccién de datos
Lapiceros

Escritorio y sillas

@~oooow

2. HUMANOS

Entrevistadora y pacientes que participaron en el estudio.

ECONOMICOS:

w

Energia eléctrica por uso de computadora: Q250.00
Uso de Internet: Q250.00
Tinta para impresora: $ 45.00
Papel bond para impresora: Q 70.00
Fotocopias (de documetos y boletas): Q 90.00

LIS SR -
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en la investigacion, en
forma de cuadros estadisticos junto a su correspondiente explicacion.

CUADRO # 1
RELACION ENTRE NIVELES DE DEPRESION Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE
Departamento de Medicina Interna: Reumatologia, Periodo agosto-septiembre 2000, Hospital
General de Enfermedad Comun -IGSS

CAPACIDAD NIVELES DE DEPRESION
FUNCIONAL TOTAL
0 1 2 3
F % f % F % F % F %
| 22 61.11 9 25 4 11.11 1 2.78 36 100
Il 15 57.69 4 15.38 4 15.38 3 11.54 26 100
i 9 34.62 11 42.31 4 15.38 2 7.69 26 100
v 2 50 1 25 1 25 0 0 4 100
TOTAL 48 52.17 25 27.17 13 14.13 6 6.52 92 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
NOTA: Ocho personas no quisieron colaborar respondiendo la boleta de recoleccion de datos (N=100)

Interpretacion de la Codificacion

I= Sin restriccion para realizar todas las actividades diarias 0= Sin depresion

1= Restriccion moderada para realizar las actividades diaria 1= Depresion leve

I11= Restriccion notable, incapacidad para realizar casi todas las actividades diarias 2= Depresién moderada
IV=Incapacidad con confinamiento a silla de ruedas o cama 3= Depresion severa

En este cuadro se observa que el 47.83 % de la poblacién con artritis
reumatoide presenta algun grado de depresion, predominando la depresion leve
con 27.17% de casos, seguida por la depresion moderada con 14.13% de casos y
la depresion severa con 6.52% de casos. Los/as pacientes con capacidad
funcional Ill fueron quienes presentaron mayor incidencia de depresion respecto a
los otros grupos, pues el 65.38% presenta depresion y de este porcentaje, 42.31%
tiene depresion leve. En el grupo de pacientes con capacidad funcional Il se
encuentra la mayoria de pacientes con depresion severa (11.54%). Del grupo de
pacientes con clase funcional I, la mayoria (61.11%) no presenta depresion.
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CUADRO #2
NIVELES DE DEPRESION SEGUN EDAD
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
Departamento de Medicina Interna: Reumatologia, Periodo agosto-septiembre 2000, Hospital
General de Enfermedad Comun -IGSS

EDAD
<25-35afios | 36-45 afios 46-55 afos 56-65 arios 66-75y + TOTAL
NIVELES DE afos
DEPRESION f % f % % f % F % F %
f
0 5 5.43 9 9.78 22 23.92 8 8.70 4 4.35 48 52.17
1 2 2.18 7 7.61 12 13.04 4 4.35 0 0 25 27.17
2 1 1.09 2 2.18 5 5.43 4 4.35 1 1.09 13 14.13
3 0 0 0 0 1 1.09 5 5.43 0 0 6 6.52
TOTAL 8 8.70 18 19.56 40 43.48 21 22.83 5 5.43 92 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
NOTA: Ocho personas no quisieron colaborar respondiendo la boleta de recoleccion de datos (N=100)

Interpretacion de la Codificacion
0= Sin depresion

1= Depresion leve

2= Depresion moderada

3= Depresion severa

El grupo de edad mas afectado por la Artritis Reumatoide es el de 46 a 55
afos, siendo este grupo de edad el que mas se encontro sin depresion (23.92%).
El otro grupo de edad mas afectado es el de 56 a 65 afios, en donde 14.13 % de
los pacientes presentan depresion, siendo ésta severa en el 5.43% de los casos.

CUADRO #3
NIVELES DE DEPRESION SEGUN SEXO
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
Departamento de Medicina Interna: Reumatologia, Periodo agosto-septiembre 2000, Hospital
General de Enfermedad Comun -IGSS

NIVELES DE SEXO TOTAL
DEPRESION M F
F % f % F %
0 10 |10.87| 38 |41.30| 48 |52.17
1 2 2.18 23 25 25 | 27.17
2 1 1.09 12 | 13.04| 13 |14.13
3 0 0 6 6.52 6 6.52
TOTAL 13 |14.13| 79 |8587| 92 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
NOTA: Ocho personas no quisieron colaborar respondiendo la boleta de recoleccién de datos (N=100)
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Interpretacion de la Codificacion

0= Sin depresion

1= Depresion leve
2= Depresién moderada
3= Depresion severa

Tal como lo indica la literatura, la artritis reumatoide se presenta con mas
frecuencia en el sexo femenino. (85.87%). Del total de la poblacién, 44.57% de
pacientes presentan depresion y pertenecen al sexo femenino. De los casos
detectados con depresion severa, el total pertenece también al sexo femenino.

General de Enfermedad Comun -IGSS

CUADRO #4
CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES ACERCA DE LOS GRUPQOS DE TERAPIA PARA
ARTRITIS REUMATOIDE (AR)
Departamento de Medicina Interna: Reumatologia, Periodo agosto-septiembre 2000, Hospital

ENUNCIADOS Si NO TOTAL

f % F % F %

ASISTE REGULARMENTE A LAS REUNIONES 26 28.26 | 66 71.74 | 92 100
MENSUALES ORGANIZADAS POR TRABAJO SOCIAL

LE INTERESA PARTICIPAR DURANTE 7 SEMANAS EN 72 78.26 | 20 21.74 | 92 100
UN GRUPO DE TERAPIA PARA PACIENTES CON AR

TIENE CONOCIMIENTO DE QUE LOS GRUPOS DE 76 | 8261 | 16 17.39 | 92 100

TERAPIA AYUDAN A SENTIRSE MEJOR

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
NOTA: Ocho personas no quisieron colaborar respondiendo la boleta de recoleccién de datos (N=100)

De los 66 pacientes que no asisten a las reuniones, 11 de ellos no tenian
conocimiento de las mismas, 37 no tienen tiempo (no les dan permiso en su
trabajo), a 10 de ellos les cuesta movilizarse, 7 viven fuera de la capital (y no
tienen suficientes recursos econdémicos para pagar pasajes) Yy a una paciente no
le interesa participar en las reuniones.

General de Enfermedad Comun -IGSS

CUADRO #5
RELACION ENTRE LA EVALUACION DE LA FORMA EN QUE AFECTA A LOS PACIENTES LA
ARTRITIS REUMATOIDE EN SU VIDA DIARIA Y NIVELES DE DEPRESION
Departamento de Medicina Interna: Reumatologia, Periodo agosto-septiembre 2000, Hospital

NIVELES DE DEPRESION
EVALUACION 1 2 3 TOTAL

f % f % F % f % f %

MUY BIEN 6 75 0 0 2 25 0 0 8 100
BIEN 22 70.97 7 22.51 1 3.22 1 3.22 31 100
REGULAR 21 46.67 13 28.89 8 17.78 3 6.67 45 100
MAL 0 0 3 42.86 2 28.57 2 28.57 7 100
MUY MAL 1 100 0 0 0 0 0 0 1 100
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
NOTA: Ocho personas no quisieron colaborar respondiendo la boleta de recoleccion de datos (N=100)

Interpretacion de la Codificacion
0= Sin depresion

1= Depresion leve

2= Depresion moderada

3= Depresion severa

De los/as pacientes quienes indican sentirse muy bien respecto a la forma
en que la artritis afecta su vida diaria, el 75% no presenta depresion. El 70.97%
de pacientes sin depresion indican sentirse bien. 46.67% de pacientes que indican
sentirse regular no tienen depresion y 28.89% presentan depresion leve. De
guienes indicaron sentirse mal, 48.86% presenta depresion leve y la Unica
paciente que indicd sentirse muy mal respecto a la forma en que la artritis afecta
su vida, no tuvo depresion.

CUADRO #6
RELACION ENTRE LA EVALUACION DE LA FORMA EN QUE AFECTA A LOS PACIENTES LA
ARTRITIS REUMATOIDE EN SU VIDA DIARIA Y CAPACIDAD FUNCIONAL
Departamento de Medicina Interna: Reumatologia, Periodo agosto-septiembre 2000, Hospital
General de Enfermedad Comun -IGSS

CAPACIDAD FUNCIONAL

EVALUACION | 11 11 v TOTAL
f % f % F % f % F %
MUY BIEN 4 50 1 12.50 2 25 1 12.50 8 100
BIEN 16 51.61 9 29.03 4 12.90 2 6.45 31 100
REGULAR 13 28.89 16 35.55 15 33.33 1 2.22 45 100
MAL 2 28.57 0 0 5 71.43 0 0 7 100
MUY MAL 1 100 0 0 0 0 0 0 1 100
TOTAL 36 39.13 26 28.26 26 28.26 4 4.35 92 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
NOTA: Ocho personas no quisieron colaborar respondiendo la boleta de recoleccion de datos (N=100)

Interpretacion de la Codificacion

I= Sin restriccion para realizar todas las actividades diarias

1= Restriccion moderada para realizar las actividades diarias

I11= Restriccion notable, incapacidad para realizar casi todas las actividades diarias
IV=Incapacidad con confinamiento a silla de ruedas o cama

Del 100% de pacientes que refieren sentirse muy bien en relacion a la
forma en que les afecta la artritis en su vida diaria, 50% presentan capacidad
funcional I. También presentan capacidad funcional | el 51.61% de pacientes que
refieren sentirse bien. De los pacientes que indican sentirse regular, el 35.55%
presenta capacidad funcional 1l y el 33.33%, capacidad funcional lll. Quienes
refieren sentirse mal respecto a la afectacion de la artritis en su vida diaria, el
71.43% presenta capacidad funcional Il y la Gnica paciente que indicé sentirse
muy mal, tiene capacidad funcional I.
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VIIl. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el cuadro nimero uno se relacionan los niveles de depresién con la
capacidad funcional de los pacientes. La capacidad funcional es el grado en que la
artritis reumatoide ha llegado a impedir las actividades diarias de los enfermos.
Una capacidad Ill o IV indicaria que la persona ya tiene tiempo conviviendo con la
enfermedad y deberia estar acostumbrada a ella, por lo que habria menor
incidencia de depresién y menos depresion moderada o severa en este grupo.
Pero son estos pacientes quienes mas limitaciones tienen para realizar sus
actividades diarias, necesitando incluso ayuda para vestirse o bafiarse. La
mayoria de pacientes con capacidad funcional Il (65.38%), presenta algun grado
de depresion.

Al platicar con los/as pacientes, la mayoria relaciondé los eventos
estresantes con una recaida de la enfermedad. Al observarlos durante el tiempo
gue durd el trabajo de campo, se pudo notar que cuando consultaban por una
crisis de la enfermedad organica, habia un evento estresante previo, y al evaluar
el test de Zung se observé mayor frecuencia de depresion en estos pacientes. Al
observarlos dias después de haberse acostumbrado al evento estresante y a la
crisis, su actitud era distinta. Eso apoya las teorias de diversos investigadores en
psiconeuroinmunologia, quienes estudian la enfermedad como una interaccién de
diversos factores (incluidos la genética, el aprendizaje, la personalidad -teoria
biopsicosocial-) entre los cuales, los eventos estresantes y las emociones que
éstos desencadenan tienen influencia en el aparecimiento o empeoramiento de
una enfermedad. (10, 21, 36, 37, 46)

Los/as pacientes con capacidad funcional IV fueron el grupo que presenté
menos depresion segun la clase funcional. Dos pacientes con grado IV
demostraron una actitud positiva y emprendedora hacia la vida y la enfermedad.
Esto indica que a pesar de que éstos pacientes tienen algin grado de
incapacidad, sus mecanismos de adaptacion les han permitido convivir con la
enfermedad de forma positiva.

De los/as pacientes con capacidad funcional Il, el 42.31% present6 algin

grado de depresion y todas fueron pacientes del sexo femenino. El 11.54% de
este grupo evidencié depresion severa y 15.38%, depresion moderada.
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De quienes presentan capacidad funcional |, 38.89% tiene depresion
concomitante. Esto indica que no es Unicamente el grado de incapacidad
secundaria a la artritis reumatoide lo que determina el nivel de depresion de los/as
pacientes. El hecho de saber que tienen una enfermedad que habitualmente es
progresiva y cronica, que solo es controlable, pero no curable y que puede llegar a
ser incapacitante, implica una carga emocional fuerte para cualquier persona, y Si
sus mecanismos de adaptacion no son suficientes o no los ha elaborado, puede
presentar depresion. También influye el sexo (sabemos que es prevalente en el
femenino), la personalidad previa y los eventos sociales estresantes que podrian
provocar recaidas y al desencadenar dolor, hacer sentir peor al
paciente.(12,17,23,35)

En total, 47.83% de la poblacion atendida por artritis reumatoide en el
Hospital General de Enfermedad Comun del IGSS, presenta algin grado de
depresion. Una investigacion realizada en el Hospital Roosevelt detecté que el
37% de pacientes con enfermedades crénicas padecen depresién asociada y
enmascarada. Esto podria explicar los dolores crénicos que no ceden ante
medicamentos y la sensacién de malestar que algunos pacientes evidencian, ya
gue el dolor y las molestias somaticas inespecificas aumentan con la depresion.y
son parte del cuadro clinico de la misma (5,9, 23, 29,32)

En el cuadro nimero dos se observa que el mayor niumero de pacientes
con artritis reumatoide se concentra en los grupos de edad de 46-55 afios
(43.48%) y de 56-65 afios (22.83%). La literatura indica que la edad predominate
a la que se inicia la artritis reumatoide es entre 40 y 60 afios. La edad que se
tomo para el estudio fue la edad cronoldgica de los/as pacientes, pero la mayoria
de ellos tienen ya varios afios de padecer la enfermedad. Segun datos reportados
por los reumatélogos, un tercio de la poblacion atendida en la clinica de dicha
especialidad, son pacientes jubilados. En relacion a la depresion, los datos no
coinciden totalmente ya que la literatura sefala que su incidencia a lo largo de la
vida es de 36% y es mayor en el grupo de edad entre 20-40 afios, disminuyendo a
partir de los 65. En el estudio se encontrd que los grupos de edad con mayor
frecuencia de depresion fueron el de 46-55 afios (19.56%) y el de 56-65 afios
(14.13 %), siendo este ultimo grupo en donde se presentd el mayor nimero de
pacientes con depresion severa (5.43%). (2,9,23)

Tanto en artritis como en depresion, predominan las pacientes de sexo
femenino, tal como se evidencia en el cuadro nimero tres. Esto coincide con la
literatura pues sefiala que en la artritis reumatoide predomina el sexo femenino
con unarelacion 4:1 ( en este caso es de 6:1) y lo mismo sucede con la depresion.
Es interesante notar que, aunque la mayoria de la poblacion atendida en el IGSS
pertenece a la clase trabajadora y por lo tanto, hay mayor cantidad de pacientes
del sexo masculino, el factor genético juega un papel muy importante en la artritis
reumatoide ya que sélo 14.13% de los pacientes que participaron en el estudio,
pertenecen al sexo masculino. Por la misma razén de trabajar con una poblacion
predominantemente femenina (85.87%), los resultados para depresion podrian
haberse polarizado hacia ese mismo sexo en una relacién de 14:1. (2,9,23)
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En el cuadro nimero cuatro se observa el conocimiento de los/as pacientes
hacia el grupo de terapia mensual llamado "Club de pacientes con artritis"
organizado por reumatélogos, con la colaboracién de trabajo social y su deseo de
participar en reuniones de terapia grupal especificas para ellos y su enfermedad.
Sélo el 28.26% de los pacientes asiste a las reuniones mensuales pues el restante
71.74 % explica que no tenia conocimiento de las reuniones, no le dan tiempo en
el trabajo, le cuesta movilizarse y a una paciente no le interesa participar. Al
78.26% de los/as pacientes les interesaria participar en los grupos de terapia
propuestos en este estudio y el 21.74 % al que no le interesa, es por las mismas
razones expuestas por los pacientes que no asisten a las reuniones mensuales.
Aln sin haberse documentado, el 82.61 % de pacientes sabe acerca de los
beneficios de participar en terapias grupales pues dicen que alli los comprenden y
escuchan ya que todos los participantes sufren la misma enfermedad y entienden
su sufrimiento y sus conflictos.

La literatura explica que los grupos de terapia y autoapoyo ayudan a los/as
pacientes con artritis a superar los sentimientos de dependencia e inadecuacion
gue surgen como consecuencia de la enfermedad, al compartir todos lo mismo, se
sienten apoyados y entre las terapias utilizadas para pacientes con cancer, la de
grupo fue la mas efectiva. Se han organizado diversos grupos para pacientes con
artritis reumatoide en varios paises y han tenido muy buenos resultados. Después
de una intervencion de seis semanas un grupo de pacientes presentd mejor
control de la enfermedad incluso cinco afios después del tratamiento. (6,
9,1,27,29,32,33, 36, 41)

En el cuadro nimero cinco se relaciona la evaluacion que los pacientes
hacen de la artritis en relacion con su vida diaria y los niveles de depresion. Esta
€S una apreciacion subjetiva por parte de los/as pacientes, pero se esperaria que
a mayor depresion, peor sera la forma en que los pacientes evallen la artritis. Asi,
de los/as pacientes que indicaron sentirse muy bien en relacion a la afectacion de
la artritis en su vida diaria, el 75% no tiene depresion. De quienes dicen sentirse
bien, 70.97% no tiene depresion y 22.51% tiene depresion leve. Quienes se
sienten regular, presentan los tres niveles de depresién en un 53.33%; de este
mismo grupo el 46.67% de los/as pacientes no presentan depresion. Los/as
pacientes que indican sentirse mal, presentan depresion en los tres niveles y la
Unica paciente que indicé sentirse muy mal no presenta depresion.

En el cuadro nimero seis se relaciona de nuevo la evaluacion que los
pacientes hacen de la artritis en relacién con su vida diaria, pero esta vez con la
capacidad funcional de los mismos. Asi, tenemos que el 50% de pacientes que
presentan capacidad funcional |, se evalian muy bien en relaciéon con la artritis,
51.61% con capacidad funcional |y 29.03% con capacidad funcional Il se evalian
bien; 35.55% con capacidad funcional 1l y 33.33% con capacidad funcional Ill se
evallan en la categoria regular y 71.43% con capacidad funcional Ill se evalla
mal. La Unica paciente que se evalla muy mal tiene clase funcional I.
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En los cuadros cinco y seis se evidencia de nuevo la dificultad de explicar
gué va primero. Debido a la complejidad del ser humano como ser biopsicosocial,
no se puede deslindar un aspecto del otro. Todo va concatenado. Alguien con
capacidad funcional |, sin depresion pero con baja tolerancia al dolor puede
evaluarse regular o mal. Alguien con un buen sistema de creencias, amor propio y
seguridad, puede autoevaluarse bien o muy bien teniendo clase funcional IV y
estando confinada a silla de ruedas. Alguien a quien recientemente le han
diagnosticado la enfermedad, puede sentirse mal o muy mal y presentar depresion
aunque tenga capacidad funcional I. Por eso en la literatura se insiste en estudiar
a los/as pacientes integralmente y darles el tratamiento necesario, para la
enfermedad base, como el apoyo psicolégico, emocional y farmacolégico, si fuese
necesario dependiendo de su situacion. Que las emociones influyen en el sistema
inmunolégico y pueden llegar a causar enfermedades o recaidas, es un hecho que
ha sido estudiado en multiples ocasiones. (5,35,36,37)

Los grupos de autoapoyo son invaluables para ayudar a los pacientes con
enfermedades cronicas ya que los pacientes que ya son veteranos de la
enfermedad pueden ayudar a los recién diagnosticados a sentirse mejor, ademas
el hecho de ayudar a otras personas es terapéutico para los propios pacientes
pues ayuda a vencer la idea de inutilidad que afecta a muchos de ellos. (6,13,42)

La artritis es considerada el prototipo de las enfermedades psicosomaticas,
y en este caso no sabemos si los pacientes que presentan depresion ya la
padecian antes de ser diagnosticados de artritis reumatoide, o esta se presentd
secundaria a la enfermedad cronica. De cualquier forma, la mejoria que
representan las intervenciones terapéuticas psicoldgicas en la vida de los
pacientes, en el numero de hospitalizaciones, en el sistema inmune y la
disminucion de recaidas ha sido estudiada y comprobada en mdltiples estudios.
(17,38,39)

46



IX. CONCLUSIONES

1. De 100 pacientes con artritis reumatoide que asistieron a la consulta externa
de reumatologia del Hospital general de enfermedad comun del IGSS durante
el periodo de agosto-septiembre de 2000, 92 participaron en el presente
estudio. De estos pacientes, 47.83% presentan depresion. En este grupo, se
detectd un 27.17% de pacientes con depresion leve, 14.13% con depresion
moderada y 6.52 % con depresion severa. En relacion con la capacidad
funcional de los/as pacientes participantes en el estudio y el nivel de
depresion, los pacientes con capacidad funcional [l fueron quienes
presentaron mayor incidencia de depresion (65.38%) y los pacientes con
capacidad funcional | pertenecen al grupo en el cual se encontrd la mayoria de
pacientes sin depresion 61.11% (22 pacientes).

2. El sexo femenino es el que predomina entre los pacientes con artritis
reumatoide, en una proporcion de 6:1. Respecto a la depresion se presenta en
el 85.87 % de pacientes femeninas en una proporcion de 14:1. La literatura
indica que tanto la depresién como la artritis reumatoide son enfermedades
gue predominan en el sexo femenino. Los grupos de edad mas afectados
fueron de 46 a 55 afos y de 56 a 65 afios, tal como lo indica la literatura para
la artritis reumatoide , no asi para la depresion pues ésta disminuye a partir de
los 65 afios y se presenta mas entre los 20 y 40 afios.

3. De los pacientes que participaron en el estudio, 78.26% mostrd interés en
integrarse a un grupo de terapia que les brinde orientacion para enfrentar
mejor su enfermedad, apoyo psiquiatrico, fisioterapia, intercambio de
experiencias y auto-apoyo entre los mismos participantes. Los pacientes que
regularmente no asisten al "Club de pacientes con artritis reumatoide”
(71.74%) indican problemas de movilizacion, vivir fuera de la ciudad, no tener
conocimiento de las reuniones o tener dificultad de tiempo por el trabajo ya que
no les autorizan permisos con facilidad, como causa de su inasistencia a
dichas reuniones. Sdlo una paciente indicd no querer participar. El 82.61% de
pacientes sabe que los grupos de apoyo les ayudan a sentirse mejor y a evitar
recaidas.
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Los pacientes han asociado las recaidas en su enfemedad organica con
eventos estresantes como duelo, violencia, problemas laborales, familiares o
econdmicos que les terminan provocando tristeza, imsomnio, apatia y
desesperanza, que son algunas manifestaciones de depresion.

X. RECOMENDACIONES

Promover la creacion de un grupo de apoyo terapéutico que cuente con la
participacion regular de un psiquiatra, una trabajadora social y un fisioterapeuta
para dar un tratamiento integral a los/as pacientes con artritis reumatoide, el
cual debe contemplar tanto la enfermedad organica como los problemas
psicolégicos y afectivos para que los pacientes tengan menos recaidas en su
enfermedad, disminuyan los ingresos al hospital y sobre todo, que tengan una
mejor calidad de vida.

Dar tratamiento farmacolégico y psicoterapéutico inmediato a los/as pacientes,
principalmente a quienes presentan depresion severa, si estan dispuestos/as a
recibirlo.

La OMS ha estimado que la poblacién con niveles de depresion continuara en
aumento y la psiconeuroinmunologia ha asociado las perturbaciones
emocionales con diversas enfermedades (incluyendo las autoinmunes y el
cancer). Por lo tanto, es necesario educar a la poblacion acerca de la
depresién, que no es simple "tristeza" ni "pereza", para darle un tratamiento
adecuado y también dar salud mental preventiva ensefiando a la poblacién a
enfrentar los eventos estresantes cada vez mas comunes, de forma
constructiva. Poner en practica un programa de educacion en Salud Mental, a
nivel nacional es urgente. Siempre, es mejor prevenir.

Es necesario, como médicos/as, escuchar a la persona que nos consulta, pues
a veces sus dolores son dolores del alma y no se calman con medicamentos.
Al escuchar y conocer a los/as pacientes, se estara en capacidad de saber
cuando tiene recaidas debido a eventos estresantes o perturbaciones
emocionales para referirlo con un profesional de la psiquiatria. No es suficiente
con recetar un antidepresivo. Hay que descubrir la razén de la depresion y
guiar al paciente para enfrentar la situacion de una forma constructiva.
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5.

6.

Seria recomendable que tanto en el IGSS como en los hospitales nacionales,
hubiese un psiquiatra permanente en la consulta externa, pues se atienden
muchos pacientes con enfermedades cronicas, el volumen de pacientes
atendido en estas instituciones es muy grande, los especialistas no pueden
dedicarse a escuchar a todas las personas que consultan, y algunas de ellas
necesitan urgentemente ser escuchadas e incluso tratadas con farmacos y
psicoterapia.

Ya que se ha detectado la presencia de depresion en el grupo de pacientes
con artritis reumatoide, y se ha observado que la depresion esta presente en
pacientes con clase funcional I, inclusive, se hace necesario plantear una
solucién al problema que es, ademas, uno de los objetivos de la presente
investigacion. Como producto de la investigacion teérica y de campo, se
presenta un programa de terapia grupal como propuesta para ser puesta en
practica con los pacientes que padecen artritis reumatoide y son atendidos en
el Hospital General de Enfermedad comuin del IGSS. El programa se ha
elaborado tomando en cuenta los métodos que pueden ayudar mas a este
grupo de pacientes, las sugerencias que los/as pacientes que participaron en el
estudio sugirieron, y los recursos de la institucion.
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Xl. RESUMEN

La depresion es una enfermedad que va en aumento cada afio. La
Organizacién Mundial de la Salud ha estimado que para el afio 2020, la depresion
sera la patologia que causara mayor pérdida de vida saludable, sélo superada por
enfermedades cardiovasculares. El diagndstico y tratamiento de las alteraciones
psicologicas y emocionales es esencial como parte del tratamiento de los
pacientes con cualquier tipo de enfermedad.

La influencia de las emociones como parte de la etiologia o al menos como
cofactor en la aparicion o el empeoramiento de las enfermedades ha sido
comprobada en diversos estudios. La artritis reumatoide se caracteriza por
bruscas recaidas, épocas estables y etiologia desconocida. Por la influencia de los
factores emocionales y psicoldgicos en esta enfermedad, se considera que es el
prototipo de las enfermedades psicosomaticas.

Se realizé un estudio descriptivo transversal para establecer la relacion
entre los niveles de depresion y la capacidad funcional de los pacientes con artritis
reumatoide que asistieron a la Consulta Externa de Reumatologia del hospital
General de enfermedad comun del IGSS durante el periodo de agosto-septiembre
de 2000.

Los pacientes asistentes a la clinica durante el periodo de estudio,
colaboraron contestando la boleta de recoleccion de datos y el Test de Zung que
evalia el nivel de depresion. Del 100% de participantes, 47.83% presentan
depresion. En este grupo, se detectd un 27.17% de pacientes con depresion leve,
14.13% con depresion moderada y 6.52 % con depresion severa. En relacion con
la capacidad funcional y el nivel de depresion, los pacientes con capacidad
funcional 1l fueron quienes presentaron mayor incidencia de depresion (65.38%)
y los pacientes con capacidad funcional | pertenecen al grupo en el cual se
encontré la mayoria de pacientes sin depresion (61.11%). Los pacientes indicaron
gue sufren recaidas de la enfermedad organica al vivir eventos estresantes.

Las principales recomendaciones son organizar los grupos de terapia para
pacientes con artiritis reumatoide, con los recursos disponibles para brindar una

50



atencion integral a los pacientes, y dar educacion preventiva a la poblaciéon en
general para prevenir el aumento de la depresion y de las enfermedades ligadas a
la misma.
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XIll. ANEXOS

A. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA RESPONSABLE: AIDA BARRERA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

ESTA BOLETA ES PARA OBTENER INFORMACION DE COMO SE ENCUENTRAN SUS ACTIVIDADES DIARIAS DEBIDO A LA
ARTRITIS REUMATOIDE Y ACERCA DE SU PARTICIPACION EN EL GRUPO MENSUAL DE ARTRITIS. !NO ES NECESARIO QUE
ESCRIBA SU NOMBRE. SI SE LE DIFICULTA ESCRIBIR, CON GUSTO LE ANOTARE LAS RESPUESTAS, MARQUE CON UNA X
LA RESPUESTA QUE SE AJUSTE CON SU SITUACION. EN CADA PREGUNTA. GRACIAS POR RESPONDER!

1. Puedo realizar todas mis actividades diarias sin ayuda y con normalidad (bafiarme, escribir, subir
gradas, abrir recipientes, abotonar, trabajar)
Si NO

2. Se me dificulta realizar algunas actividades (escribir, abrir recipientes, abotonar, cortar con
tijeras) ]
S NO

3. Me cuesta realizar la mayoria de mis actividades y algunas no las puedo realizar sin ayuda
(abotonar, abrir recipientes, escribir, cortar con tijeras, subir gradas)
Si NO

4. He estado o estoy con tanta dificultad para movilizarme que utilizo silla de ruedas. Necesito
ayuda para realizar la mayoria de mis actividades diarias.

Si NO
5. Tengo conocimiento de que hay reuniones para pacientes con artritis una vez al mes.
Sl NO
6. He asistido regularmente a las reuniones mensuales organizadas por Trabajo Social.
S NO
7. Nohe asistido a las reuniones mensuales porque...
... N0 me interesa ... me cuesta movilizarme
... N0 tengo tiempo ... vivo fuera de la capital

8. Me interesaria participar en un grupo que se reuna durante algunas semanas (7) , en donde
intercambiemos experiencias con otros/as pacientes, nos den informacién acerca de la
enfermedad, apoyo psicoldgico y fisioterapia.

Si NO
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9. Tengo conocimiento de que los grupos de terapia ayudan a los/as pacientes con artritis a
sentirse mejor, evitar recaidas y controlar la enfermedad.
Si NO

10. Considerando la forma en que le afecta la artritis en su vida diaria, cdmo siente que le va?

Muy bien Bien Regular
Mal Muy mal
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