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INTRODUCCION



1. GENERALIDADES

El término depresidn se utiliza en tres sentidos: sintoma,
sindrome y enfermedad. Como sintoma puede acompafiar a otros
trastornos psicopatolégicos primarios; como sindrome agrupa una
serie de procesos caracterizados por el hundimiento energético-
vital, el humor depresivo, el descenso de la comunicacitn y la
alteracién de los ritmos afectivos y biolégicos <(Alomso
Fernandez, 1988), y como enfermedad, desde la 6ptica del modelo
médico, se observa como un trastorno de origen biol6gico en el
que pueden delimitarse una etiologia, una clinica, un curso, un
pronfSstico y un tratamiento especifico (Vallejo, 1985).

Veissman (1977) divide 1los trabajos publicados hasta
entonces sobre depresif6n en tres grandes grupos de cuadros
clinicos: por un lado 1los enfermos bipolares, caracterizados
por la sucesién de episodios de depresitn y de episodios de
exaltacién del estado de &nimo o mania; los enfermos
monopolares o pacientes con uno o mis episodios pero siempre
depresivos y por Gltimo el espectro de sindromes con
sintomatologia depresiva que fundamentalmente habrd&n sido
identificados a través de estudios epidemiolégicos y con
distintos instrumentos, escalas y cuestionarios elaborados al
respecto.

La frecuencia de la depresitn en la poblacitn general

oscila entre un 3 y un 4% (Sartorius, 1986). Aumenta entre los



enfermos que acuden al médico de asistencia primaria a un 10-
20% y 1llega hasta un S0% del total de consultas psiquistricas
ambulatorias. Ademfs, en los Gltimos afios, se est8 observando
un aumento en la morbilidad de los trastornos depresivos.

En Espafia, en el moneﬁto actual, podemos identificar un
sector d; la poblacitn més vulnerable a padecer un episodio
depresivo: mujer en la cuarta década de la vida (Sanchez, 1986;
Civeira, 1987), ama de casa, con antecedentes familiares de
alcoholismo y/o depresitn, personalidad melancélica y que ha
tenido una pérdida personal reciente.

La depresitn junto con la esquizofrenia son los
diagn6sticos psiquidtricos mAs frecuentes entre los pacientes
ingresados en los hospitales de corta estancia. Observamos como
muchos de los pacientes que acudian a nuestras consultas o
ingresaban en nuestra planta, eran pacientes que no habian
tenido tratamiento antidepresivo ambulatorio o este no habia
si&o correcto segln las pautas descritas en mGltiples manuales
y trabajos publicados al respecto. Todo ello nos ha llevado a
plantearnos los siguientes. interrogantes: ¢cinfluye en 1la
evoluci6n del episodio depresivo el hecho de haber llevado © no
un correcto tratamiento ambulatorio?; (se podrian evitar los
ingresos peiquiétricos o por 1lo menos la mayoria de ellos con
un correcto tratamiento ambulatorfo, o son otros factores los
que van a motivar el ingreso?.

Es esencial tener conocimientos psiquistricos (ya que con

frecuencia los pacilentes acuden al médico general) y criterios



diagn6sticos para 1la seleccién de psicof&rmacos adecuados y/o
intervencifn psicoteripica (Schulberg y col., 1987). Ya que
diagnAsticos no definidos con exactitud y prescripciones
erroneas aumentan el riesgo de suicidio (Gullick y King, 1978;
Saingbury, 1982) y el de encronizacién de 1la depresifn
(Veissman y col., 1977). Ademas, el riesgo de suicidio en
algunas depresiones es aproximadamente del 15% y un factor
predisponente es la soledad. Un alto porcentaje de enfermos
visita a su médico antes del intento de suicidio, y no son
correctamente identificados.

En el estudio de 1la evolucién de 1la depresitn nos
encontramos con una terrible ironfa. Disponemos de tratamiento
efectivo, pero el uso de los fArmacos ha modificado tanto la
historia natural de la enfermedad que esta nos resulta
actualmente desconocida (Goodwin, 1984).

Es muy dificil encontrar muestras suficientemente
homogeneas en las que el conjunto de pacientes tengan
caracteristicas que permitan compararlos y extraer una doctrina
coherente sobre su historia natural y evolucitn en el tiempo de
las depresiones (Civeira y col., 1986).

Sabemos que la aparicidn de sintomatologia psic6tica
ensombrece el pronfstico a corto plazo (Alonso Fernandez, 1984)
¥y que es distinto el curso de la enfermedad en el trastorno
afectivo bipolar que en el unipolar y que estos a su vez, est&n

mediatizados por la carga familiar de depresién.



Otro tema importante a considerar, es 1la aparici6n de
acontecimientos vitales y factores estresantes crfnicos que van
a precipitar la enfermedad y condicionar una evolucifm
desfavorable durante el tratamiento, con mayor riesgo de
recaidas.

Hoy en dia no podemos dejar de mencionar la encronizacifn
de la depresifn, por ser un fenfmeno cada vez mAs frecuente, ya
que entre los factores que determinan la misma encontramos: el
comienzo tardio de la enfermedad, acontecimientos vitales
importantes, enfermedad fisica y marginacitén social.

De todas formas, la depresifm es un cuadro de buen
pronf6stico en el que los tratamientos se han mostrado efectivos
y el hecho de que algunos enfermos respondan con placebo, ncs
hace pensar que la historia natural de la enfermedad hace que
esta enfermedad ciclica termine en un momento determinado
independientemente de la aplicacit6n de un tratamiento
biblbgico.

Solo el 10% de 1los pacientes llegan a las consultas
psiquistricas y el 90% restante es tratado por el médico
general u otros especialistas. Esto en parte es debido a que
casi la mitad de las depresiones se presentan con sintomas
corporales haciendo pensar en una enfermedad somética, e
induciendo a errores diagnésticos.

Kielholz (1984) manifiesta que el 60-70% de los pacientes
deprimidos responden a un primer tratamiento antidepresivo y

s0lo un 15% van a requerir ECT o antidepresivos alternativos.



Esto suele ocurrir en pacientes con sintomatrologia psiclOtica o
en los de ciclaje ri&pido <(Leonard, 1988).

Es necesario 1la utilizacién de un antidepresivo, como
primer paso, en todas las depresiones. Con una dosis adecuada
que se mantiene durante aproximadamente dos semanas antes de
seguir incrementindola hasta alcanzar la dosis m&xima; esta, se
recomienda mantenerla durante cuatro semanas antes de cambiar
el tratamiento (Velasco, 1981). Tras alcanzar el exito
terapeGtico, debe realizarse un tratamiento continuado durante
6-8 meses para evitar la recaida.

Esto debe de ir acompafiado de psicoterapia de apoyo en una
primera etapa para después centrarse en otros aspectos del
enfermo, como por ejemplo intentar modificar la estructura de
la personalidad <(Ayuso, 1981). Tambien es importante la labor
socioterépica favoreciendo la autoestima e i{mpidiendo 1la
incomunicacidén (Alonso Fernandez, 1978).

La indicacién de ingreso esta reservada a pacientes con
riesgo de suicidio o a la necesidad de aplicar té&cnicas
especiales como pueda ser 1la TEC (delirantes, inanicci6n
continuada, fracaso farmacolégico). )

Muchos de 1los pacientes que ingresan en un hospital a
causa de un episodio depresivo, son personas que no han
recibido tratamiento psicofarmacol6gico ambulatorio adecuado y
esta es la otra cara de la moneda. El tratamiento en régimen de

hospitalizacién, puede utilizarse sin el debido rigor, antes de



emplear otros tratamientos mis faciles y menos conflictivos
para el enfermo.

Analizandeo trabajos publicados sobre pacientes depresivos
hospitalizados, existen tantas divergencias en los resultados
obtenidos, que es indudable la heterogeneidad de las muestras.

En ocasiones, los pacientes no son bien diagnosticados: no
estan deprimidos, la depresién es un sintoma acompafiante de
otro proceso psicopatolégico o estd enmascarada por sintomas
som&ticos (Johnson, 1973; Ayuso y Ramos, 1984).

En mGltiples estudios se ha demostrado que los pacientes
con tratamiento psiquidtrico inadecuado son los que acuden con
mayor frecuencia al médico y prueban mis tratamientos (Veissman
y col., 1981; Schulberg y col.,1987).

En muchas ocasiones, el paciente no recibe tratamiento
para su depresidn o recibe medicacién no antidepresiva que
incluso puede favorecer la encronizacién de la misma (Kotin y
col., 1973; Johnson, 1974; Gullick y King, 1978; Veissman y
col., 1981; Keller y col, 1982; FNathan y col., 1985). De los
pacientes que reciben antldepéesivos ambulatoriamente, una gran
mayoria lo hace a dosis bajas o durante un corto espacioc de
tiempo (Kotin y col., 1973; Johnson, 1973-74; Keller y col.,
1982; Campailla, 1985).

Hay muchos motivos por los cuales se abandona el
tratamiento: mejarfa clfnica, falta de comunicacién mé&dico-

enfermo, efectos secundarios y actitud en contra. Tambien es



comGn la 1ingesta irregular de f&rmacos (Johnson, 1973; Nyers y
Calvert, 1984).

El tratamiento de la depresitn es, sin lugar a dudas, el
que se cifie mnis al modelo médico de tratamiento de
enfermedades. Uno de los objetivos de este trabajo va a ser
tomar postura ante la psiquiatria cambiante en sus Gltimas
décadas, que se debate entre los conceptos de psiquiatria
comunitaria, psiquiatria integral o de rama de la medicina, que
es donde nosotros creemos que debe de estar. Es una
especialidad mAs, al igual que otras, que debe estar dentro del
sistema sanitario, contemplando algunos recursos terapéuticas
especiales que pueden ser tanto de rehabilitacit6n, de
prevencifn, como de tratamiento, que muchas veces pueden estar
ubicados fuera de los centros de salud generales y que por sus
caracteristicas peculiares van a atender a una poblacitn de
enfermos crdnicos. Pero el punto de referencia y la comprensifn
de todas las enfermedades mentales son una forma de patologia
especial, dentro del modelo general de la patologia médica, que
desde hace doscientos aflos se estudia en las facultades de
medicina.

Decimos que la depresitn entra de 1lleno y sin lugar a
discusitn en este modeloc médico porque, si bien no conocemos
todavia muchas de sus interioridades, si que sabemos que por su
caracter ciclico es de buen pronfstico, que los episodios son
recortados en el tiempo, que no dejan deterioro, que requiere

de un diagnéstico clinico en el contexto de 1la entrevista



médico-enfermo, que su tratamiento va a seguir los canones
cl&sicos de combinacidn biopsicasocial, centrada en una primera
fase en los f&rmacos como hemos visto en los estudios
anteriores y en los que en muchos casos la hospitalizacién va a
ser necesaria para aplicar té&cnicas que requieran un cuidado de
veinticuatro horas. En este sentido, en 1los Gltimos afios las
campafias de prevencibén serian un eslabén mAs de aplicacién
pr&ctica del conocimiento de factores de riesgo, que nos
delimitan esta enfermedad como subsidiaria de una serie de
etiologias, de wuna patogenia mA&s o0 menos uniforme y con un
tratamiento efectivo. La prevencitn demostrard que el cambio de
factores de riesgo es efectivo también y que modifica pues las
cifras de aparicién de esta enfermedad.

Hosotros hemos elegido este tema para analizar en nuestro
trabajo y optar al grado de doctor, entre otras cosas porque
existe una necesidad de informacién clarificadora sobre como
tr;tar a estos enfermos. Tan solo un 5% de ellos 1llegan al
bsiquiatra y 1la gran mayoria pasan sin diagn6stico, con un
costo personal y muchas veces familiar, social e iacluso
econfmico muy importante. Pero fundamentalmente estos cuadros
van a ser tratados por el médico general. Creemos que en la
calaboracifn entre el especialista y el médico de asistencia
primaria, va a estar la respuesta que un servicio de salud en
la sanidad debe dar a una enfermedad que tiene tanta

importancia y tanta frecuencia como esta.
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Por eso este trabajo va a tener tres misiones: por un
lado, una revisién bibliogrAfica del estado actual de 1la
cuestifn, con una toma de postura personal sobre el tipo de
tratamiento ideal, 1la forma de hacer frente a las distintas
posibilidades de evolucidn de 1los pacientes y un anidlisis de
aquellos enfermos que no van bien en un primer momento y que
por lo tanto van a requerir sucesivas intervenciones médicas.

En segunda 1lugar, un an#élisis de la realidad, 1lo mas
concreto posible, para poder definir en nuestra practica médica
actual que tipo de pacientes nos encontramos, que tipo de
tratamiento reciben, que tipo de errores son los mAs
frecuentes, que tipo de aciertos son 1los que hay que potenciar
¥ que relacién existe entre ese modelo tebrico, el sacado de la
bibliografia y de nuestra postura personal, con la préctica que
en nuestro pais podemos definir y sistematizar.

Finalmente y como tercer punto Qqueremos establecer un
puente entre ambos para lograr una situaci6n de sintesis,
concluyendo con medidas de intervencif6n tanto desde el &mbito
universitario como del de la politica sanitaria y el
estrictamente profesional de 1las asociaciones psiquidtricas
interesadas en este tema, que propugnen y defiendan acciones
concretas de integracitn de la medicina general y 1la
psiquiatria en el tratamiento de estos enfermos. Estas acciones
tendran en primer lugar una faceta informativa, en segundo
lugar una faceta formativa de transmisitn de informacifn

concreta sobre las formas de tratamiento y los tipos clinicos
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peculiares que requieren intervenciones diferenciadas y por
Gltimo, los egslabones o0 1los criterios de 1indicacién de
tratamientos especificos entre los que destacaremos con mucho
mAs detalle, la hospitalizacidén en una unidad breve dentro de
un hospital general, que es el contexto en el que nosotros
situamos la hospitalizacifn psiquiftrica actual.

Tenemos pues, en resumen, que el campo es complejo, que
nosotros nos hemos posicionado dentro del campo médico, que
vamos a estudiar la evolucién de un episodio depresivo, que
vamos a ver la importancia del tratamiento en la desaparicitn o
encronizacitn de la sintomatologia y vamos a proponer una serie
de tratamientos 1ideales siguiendo las directrices de 1los
estudios o trabajos que consideramos el punto de referencia méAs

vdlido y homogeneo respecto a lo que nos hemos planteado.
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2. CONCEPTO DE SINDROME DEPRESIVO

A) EVOLUCION HISTORICA

Las primeras referencias conceptuales y clinicas de 1la
melancolia corresponden a Hipb6ecrates. En el 1libro "Las
Epidemias” describe un caso de melancolia con gran precisiofn,
quedando en el Corpus Hippocraticum un tipus melancholicus
inclinado a padecer este trastorno, de especial incidencia en
primavera y otofio, cuya causa es un exceso O alteracifn de la
bills negra (uno de los humores bésicos).

Aristoteles fue el primero en dedicar un estudio
monografico a este problema.

Areteo de Capadocia (siglo I) hizo una gran descripci6bn de
la melancolia e incluso lo relacioné cén la mania. Seflalando la
relacién entre ambas fases, asi como los intervalos lGcidos.

Alejandro de Tralles en 1la Edad MNedia observ6 que en
ocasiones prevalecen fenfmenos cercanos a los estados maniacos
(ansiedad, ira,...).

Thomas Villis (siglo XVII), al igual que Areteo y
Alejandro de Tralles, destaca la sucesidn de cuadros maniacos y
melanc6licos en el mismo paciente. En el mismo siglo, Burton (a
través de su experiencia personal como enfermo) expuso las
vivencias negativas del estado depresivo y 1los accesos de

alegria que alternan con el.
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En el siglo XVIII Andres Piquer describié la enfermedad
maniaco-depresiva del rey Fernando VI y Cullen incluyé en la
Vesaniae dos géneros principales de depresi6n, la manfa y la
melancolia.

Falret (1851) volvit a describir el cuadro, descubriendo
su caré&cter 1intermitente y circular. En 1863 Kahlbaum acufié el
término de ciclotimia.

La denominacitn de PMD se debe a Kraepelin (1893), quien
reunif en esta entidad clinica 1los cuadros de mania vy
melancolia, pues vid que ambas tenfan rasgos comunes (trastorno
de la afectividad), que habitualmente se sucedian una a otra
(evolucibn ciclica), y que su pronfstico y evolucifin eran muy
similares (episodios fadsicos). Tras diferenciarla de 1la
demencia precoz, enuncit el término de locura maniaco-depresiva
como categoria nosolbégica.

Bleuler (1924) propuso la denominacitn de ‘' psicosis
aféctivas end6genas” ya que no todos sufrian la alternancia de
una y otra fase.

Dentro de este siglo Leonhard diferencia en 1957 las
formas bipolares y unipolares de la depresitn. Angst y Perris
subdividen el grupo en unipolares (monopolares de Leonhard) y
bipolares.

En 1963 Kurt Schneider propone el término de 'psicosis
ciclotimicas” y en 1976 Alonso Fernandez las denomina psicosis
fasotimicas (distimia vital triste o euférica y seguir un curso

fasico).



14

B) CONCEPTQ ACTUAL DE DEPRESICN

El concepta de depresitn sustentado hoy, segun el Prof.
Alonso Fernandez (1984, 1988), se mantiene sobre estos cuatro
ejes:

- Eje clinico o semialégicao: abarca un espectro de

sintomas agrupado, desde el punto de vista estructural del
Profesor Alonso Fernandez, en cuatro sectores o dimensiones: el
hundimiento energético-vital, el humor depresivo, el descenso
de la comunicaci6n y la alteracién de los ritmos afectivos y
biolégicos.

- Eje patogénico: “constituido por 1la alteracidén del

funcionamiento de los sistemas neurotransmisores, sobre todo el
descensa de la actividad noradrenérgica en el cerebro,
originado por la hiposensibilidad de los receptores
postisindpticos".

- Eje terapéuticao: "puesto que la mayor parte de las

depresiones responden favorablemente a un plan de psicoterapia,
combinado con 1los llamados medicamentos antidepresivos, cuyo
denominador comGn consiste en producir una estimulaci6n
noradrenérgica y que por fuera del campo antidepresivo originan
efectos psicotizantes (episodios de confusién mental) y/o
neurotizantes (movilizacitn de la angustia y los mecanismos
neurtticos), siendo hoy posible aqui, por tanto, comprobar el
diagnostico de depresi6n "ex iuvantibus” (confirmacifém del
diagnb6stico merced al logro de wuna respuesta terapéutica

rapidamente favorable)”.
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- Distribucién de los factores etiolégicos: "abarca una

amplia escala que va desde la endogeneidad hasta los trastornos
de tipo somético, pasandc en sus grados intermedios por las
situaciones aflictivas, estresantes, criticas e incomunicantes
(factores psicosociales)".

"En este moderno concepto de depresifn no se incluyen las
clasicas depresiones reactivas y neurtticas. Se entiende hoy
que la depresifén reactiva es una reaccidn de tristeza o, si se
quiere, una reacci6n depresiva, pero no una depresién en
sentido estricto. Lo que ocurre es que una reaccit6n de tristeza
prolongada y no debidamente atendida mediante un régimen
adecuado de vida, algGn medicamento psicorrelajante y
psicoterapia de apoyo puede culminar en una depresifn®.

"Hay ciertos cuadros neur6ticos especialmente propensaos a
complicarse con depresién, donde aplicar 1la designacién de
depresién neurtStica induce a error, puesto que se trata

realmente de una asociacit6n de neurosis y depresitn”.
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3. EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO. POBLACION DE ALTO RIESGO

A> DATOS EPIDENMIOLOGICOS

A pesar del gran nfimero de estudios epidemiolbgicos
realizados sobre 1los trastornos afectivos, las cifras varian
considerablemente segGn los distintos criterios nosolégicos, la
recogida de datos y el tipo de prevalencia adoptado.

La frecuencia de la depresif6n en la poblacifén general se
estima en un 3-4% (Sartorius, 1986). Eantre enfermos generales
oscila entre el 10 y 20% y esta aumenta hasta el 50% si se
trata de pacientes psiquicos. Solo el 10% 1llegan a las
consultas psiquidtricas especializadas y el 90% restante es
tratado por el mé&dico general u otros especialistas. Esto en
parte podemos explicarla ya que casi la mitad de las
depresiones se presentan de forma somAtica haciendo pensar en
una enfermedad corporal.

Lo que si est& ocurriendo es, un aumento de la morbilidad
de los trastornos depresivos. La ONMS da varias razones para
ello: mayor longevidad, estrés por rdpidas transformaciones del
medio psico-social, aumento de la morbilidad de las
enfermedades somAticas y exagerado consumo de fA&rmacos
depresfSgenos. Ayuso (1981) agrega: mayor precisién diagnéstica,
inclusién de las equivalentes depresivos, mayor accesibilidad a
los servicios psiquiktricos. Y Cuchi de la Cuesta (1985) afiade

el constante rechazo del enfermo depresivo por la sociedad.
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B> FACTORES DE RIESGO

1. FACTORES SQCIO-DENMDGRAFICOS:

SEXQ: - femenino en unipolares (Alonso Fernandez, 1978)
- similar en bipolares (Angst, 1974)

MGltiples estudios epidemiolégicos indican una mayor
prevalencia de enfermedad depresiva en el sexo femenino
(Roberts y col, 1981; Veissman y Nyers, 1981; Vinokur y Crowe,
1983). En relacidén con factores psicolégicos y soclales.

Sin embargo el suicidio consumado es mAs frecuente en
varones.

EDAD: su frecuencia se incrementa con el paso del tiempo.

Determinado por factores psicosociales, vemos un aumento
de prevalencia en la edad madura (mujeres) y senectud (varomnes)

Los bipolares comienzan a una edad mAs temprana que los
unipolares.

NIVEL SOCIO-ECONOMICO Y EDUCACIONAL: 1las depresiones

bipolares se dan con mAs frecuencia en clases altas y las
unipolares en clases bajas.

A nivel laboral, las depresiones se dan con mayor
facilidad en los puestos mfs altos y mias bajos.

En muchos trabajos se ha encontrado una fuerte correlacifin
entre depresifén y clase social (Flaherty y col, 1983; Pajares,
1985; Brown y Harris, 1982; Vinokur, 1981; Goldberg y col,
1985), llegando a la conclusiftn de que el mayor riesgo de
padecer una depresifn, lo poseen las clases menos favorecidas.

También se ha encontrado una relaci6n inversa entre renta
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familiar y depresi6n (Roberts y col, 1981; Eaton y Kessler
1081; HMlltr8m y Persson, 1984).

Existe una relacifn inversa entre el riesgo de depresifn y
educacibn, y asi vemos que a menor nfimero de afios de estudios,
aumenta el riesgo de padecer depresi6n (Pajares, 1985; Roberts

y col, 1981; Comstock y Helsing, 1976).

2. FACTORES PSICO-SOCIALES:

PERSONALIDAD: la estructura de la personalidad descansa en
la ordenalidad. Son sujetos sobrios, rezonables, formales y com
sentido del deber. Exigencia alta del propio rendimiento.
Predileccién por 1lo planeado y repulsa hacia la improvisacién.
Escrupulosidad moral y fidelidad en sus relaciones soclales
(Tellenbach, 1975).

En los bipolares hay mAs rasgos obsesivos y menos
neur6ticos (al contrario de los unipolares).

PERDIDAS PARENTALES: la pérdida de un padre en la infancia

aumenta el riesgo de depresitén (Lloyd, 1980).

SOPORTE SOCIAL: la escasa relacién interpersonal,
especialmente con la pareja, constituye wun factor de

vulnerabilidad y mal pronéstico para la depresi6n <(Brown y
Harris, 1978; Roy, 1978). (tabla II1I).

ACONTECIMIENTOS DE LA VIDA (life events): se ha visto

acumulacién de 1los mismos, en especial pérdidas personales
recientes, tanto en trastornos bipolares como unipolares antes

del inicio de un cuadro depresivo. Se puede pensar en la gran
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influencia que ejercen los 1life events como predisponentes

(tabla III).

3. FACTORES CULTURALES:

La depresidin se da por igual en todas las culturas aunque
encontraremos diferencias sintomatoltgicas. En culturas
primitivas, se ven mA&s somatizaciones, hipocondria y vivencias
paranoides y menor sentimiento de culpa.

La religiétn no parece ser un factor de riesgo especifico,
pero entre los catflicos y judios el indice de suicidios es mis
bajo.

Se ha visto que en culturas en donde la agresividad est4&

reprimida, las tasas de depresi6n estdn aumentadas.

4. FACTORES BIOLOGICOS:

GENETICOS: 1la historia familiar diferencia tipos de
depresiones y predice endogeneidad en depresiones aparentemente
neuréticas.

MARCADORES BIOLOGICOS: la persistencia de MHPG urinario y

S5-HIAA en LCR disminuidos tras la recuperacitn clinica, indican
riesgo de recidivas.

Latencia REM acortada en depresiones de base biol6gica
(Akiskal, 1983).

SINDROME PREMENSTRUAL: acumulacifén entre mujeres con
trastornos afectivos de antecedentes con sintomas depresivos

premenstruales.
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C> POBLACION DE ALTO RIESGO

En el momento actual, en Espafia, podemor reconocer una
serie de factores que identifican a un determinado sector de la
poblaci6n mis vulnerable a padecer un episodio depresivo. Eate
sector se caracterizaria por lo siguiente:
§§§9: femenino ( Seva y Civeira, 1982; Pajares, 1985; Sanchez
Perruca, 1986; Martin del Moral, 1987; Civeira y col., 13987).
EDAD: cuarta década de la vida.

SITUACION LABORAL: ama de casa.

Estos tres factores demogrificos estan determinados por
factores psicolbgicos y sociales:
- el rol social que desempefia la mujer y las desigualdades
entre ambos sexos (Seva, 1983).
- Desventajas y expectativas contrarias a la autoafirmacién y
autonomia (Weissman y Klerman, 1978).
- Ser objeto de hostilidad por parte de la familia (Veissman y
Paykel, 1978).
- Cambios de vida mAs estresantes (Sowa y Lustman, 1984).

HISTORIA FAMILIAR: de alcoholismo y depresitn

PERSONALIDAD: de tipo melancélico.

ACONTECIXMIENTOS RECIENTES: sobre todo pérdidas personales

recientes.
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4. DIAGNOSTICO DEL EPISODIO DEPRESIVO

Las depresiones constituyen un problema muy frecuente en
la pr&ctica médica.

El diagn6stico de la depresitn es facil cuando es del
Gnico sintoma Qque se queja el paciente, pero desgraciadamente
es un hecho raro. Hay toda una corte de quejas que nos
enmascaran el verdadero trastorno subyacente (Hollister, 1981).

Dos sistemas de clasificacifn han sido adoptados en la
mayoria de 1los paises para estandarizar todos los diagnbsticos
psiqutfitricos: I[CD-9

DSH-I11.
A) I1CD-9:
"International Classification of Diseases” en su 92

revisitn (Vorld Health Organization, 1978).

296 Psicosis afectivas

296.0 Psicosis naniacodebresiva, tipo maniaco.

296.1 Psicosis maniacodepresiva, tipo depresivo.

296.2 Psicosis maniacodepresiva circular, fase maniaca.
296.3 Psicosis maniacodepresiva circular. fase depresiva.
296.4 Psicosis maniacodepresiva circular, mixta.

296.5 Psicosis maniacodepresiva circular, no especificada.
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296.6 Psicosis maniacodepresiva de otro tipo y del no
especificada.

298 Otras psicosis no orgénicas

298.0 Tipo depresivo.

300 Trastornos neuréticos

300.4 Depresi6n neurGtica.

301 Trastornos de la personalidad

301.1 Afectivo.

309 Reaccitn de adaptacién

309.0 Reaccifn depresiva leve.
309.1 Reaccitn depresiva prolongada.
309.4 Con alteracifn simultanea de emociones y conducta.

311 Trastorno depresivo no clasificado en otro lugar

Veamos lcs criterios diagnésticos de inclusién en los

apartados descritos:

296 Psicosis afectivas

Trastornos mentales, por lo general recurrentes, en los
que hay una alteraci6n grave del &nimo (compuesta casi siempre
por depresién y ansiedad pero que también se manifiesta como
alborozo y excitacién) acompafiada de uno o mAs de los
siguientes sintomas y signos: ideas delirantes, perplejidad,
perturbaci6n de la actitud hacia si mismo, trastornos de la
percepcifn y del comportamiento; todo esto de acuerdo con el

&nimo prevaleciente. Hay una intensa tendqncia al suicidio.
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296.1 Psicosis maniacodepresiva, tipo depresivo

Una psicosis afectiva en la que el 4&nimo se muestra
marcadamente deprimido por la tristeza e infelicidad, con algtGn
grado de ansiedad. La actividad est& por lo general disminuida
pero puede haber desasosiego y agitacién. Hay una propensitn
marcada a la recurrencia, que en algunos casos puede

presentarse a intervalos regulares.

Se acepta: Depresi6n endégena. Melancolia involutiva.
Depresi6n monopolar. R. md, tipo depresivo.
Depresitn psic6tica. Psicosis depresiva.

296.3 Psicosis maniacodepresiva circular, fase depresiva

Una psicosis afectiva que ha aparecido tanto en la forma
depresiva como en la maniaca, ya sea de manera alternada o bien
separadas por un intervalo de normalidad pero que en la
actualidad se presenta en la forma depresiva.

Se acepta: Trastorno bipolar, fase depresiva.

298 Otras psicosis no orgénicas

Grupo de afecciones psicbticas que son atribuibles, en
gran parte o enteramente, a una reciente experiencia de la
vida. No deber&n ser aplicadas a la mds amplia gama de psicosis
en cuya etiologia los factores ambientales desempefian algGn
papel (pero no el principal).

298.0 Tipo depresivo

Una peicosis depresiva que puede ser similar en los

sintomas a 1la psicosis maniacodepresiva tipo depresivo (296.1)
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pero aparentemente provocada por una tensitn emocional
entristecedora, tal como la pérdida de un ser querido o una
grave decepcitn o frustracitn. Puede haber nenos variacitn
diurna de los sintomas si se la compara con 296.1, y las ideas
delirantes son, a menudo, comprensibles en el contexto de las
experiencias de 1la vida diaria. Hay generalmente una grave
perturbacién del comportamiento, v.g. decidido intento de
suicidio.
Se acepta: Psicosis depresiva psictgena.

Psicosis depresiva reactiva.

300 Trastornos neuréticos

300.4 Depresifn neurttica

Trastorno neurttico caracterizado por depresitn
desproporcionada que se reconoce generalmente como comsecutiva
a una experiencia aflictiva; no comprende entre sus
caracteristicas las 1deas delirantes ni las alucinaciones y, a
menudo, hay preocupacitn por el trauma psiquico que precedif a
la enfermedad, v.g. pérdida de una persona querida o de una
propiedad. Es frecuente que se manifieste también ansiedad; por
consiguiente, los estados mixtos de ansiedad y depresitn
deberian ser incluidos en esta subcategorfa. La diferencia
entre neurosis depresiva y psicosis deber& hacerse no solo con
base en el grado de depresitn sino también por la presencia, o

ausencia, de otras caracteristicas neurGticas y psicOticas y



25

adem&s teniendo en cuenta el grado de alteracién del
comportamiento del paciente.
Se acepta: Depresitn ansiosa. Estado neurftico deprestivo

Depresitn reactiva. Reaccifn depresiva.

301 Trastornos de la personalidad

301.1 Afectivo

Trastorno de la personalidad caracterizado por el
predominio, durante toda 1la vida, de un estado de 4&nimo
pronunciado, que puede ser persistentemente deprimido o
constantemente alborozado, o bien uno y luego el otro en forma
alternada. Durante los periodos de alborozo hay un firme
optimismo ¥y una intensificacifn del gusto por la vida y de la
actividad mientras que los periodos de depresitn estdn marcados
por preocupacidén, pesimismo, bajo despliegue de energia y un
sentimiento de futilidad.

Se acepta: Personalidad cicloide.

Personalidad ciclotimica.

Personalidad depresiva.

309 Reaccién de adaptacitn

309.0 Reaccitn depresiva breve

Estados de depresitn no calificables como neurdticos,
psictticos ni maniacodepresivos, generalmente transitorios, en

los cuales los sintomas depresivos estén estrechamente
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relacionados en tiempo y contenido con algtn acontecimiento
causante de tension.
Se acepta: Dolor moral.
Reaccidn de pena.
Reaccifn de pesar.

309.1 Reacci®dn depresiva prolongada

Estados de depresi6m no calificables como neurdticos,
psic6ticos nl maniacodepresivos, generalmente de larga duracién
que casi siempre se desarrollan en conexi6n con exposicién
prolongada o experiencias que causan tensifn.

309.4 Con alteraci6n simultanea de las emociones y de la

conducta
Trastornos que se ajustan a la definicién general y en los
cuales se presentan como caracteristicas prominentes la

alteracit6n emocicnal y la perturbacitin de la conducta.

311 Trastorno depresivo no clasificado en otra parte

Estado de depresitn de intensidad moderada casi siempre,
algunas veces acentuado, que no tiene caracteristicas
especificamente maniacodepresivas o de otra depresi6mn psicttica
y que parece no estar asociado con acontecimientos generadores
de tensitn ni muestra otros aspectos especificos de 1la
depresién neurttica.

Se acepta: Depresitn SAIl.

BEstado depresivo SAI.

Trastorno depresivo.
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B) DSM-111I:
Manual Diagnéstico y Estadistico de 1los trastornos

mentales.

296 Trastorno_afectivo mayor

Trastorno bipolar: 296.6x mixto
296.4x maniaco
296.5x depresivo
Depresitn mayor: 296.2x primer episodio
296.3x recurrente

Otros trastornos afectivos especificos

301.13 Trastorno ciclotimico
300.40 Trastorno distimico (o FNeurosis depresiva).

Trastornos afectivos atipicos

296.70 Trastorno bipolar atipico
296.82 Depresibn atipica

TrAstornos adaptativos

309.00 con estado de &nimo deprimido.

Los criterios diagndsticos son:

Episodio depresivo mayor

A. Estado de Snimo disférico o pérdida de interés o placer en
todas o casi todas las actividades o pasatiempos habituales. El
estado de 4Animo disf6rico se caracteriza por los siguientes

sintomas: depresioOn, tristeza, melancolia, desesperanza,
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apatia, falta de iniciativa e irritabilidad. La alteracidn del
&nimo puede ser predominante y relativamente persistente,
aunque no siempre es el sintoma mis llamativo; en cualquier
caso, no hay cambios momentaneos de un estado de A&nimo
disférico a otro; como ocurre con el paso de la ansiedad a la
depresitn o a la cOlera, tal como se observa en los estados de
confusibn psicGtica aguda (el estado de &nimo disférico en los
nifios menores de seis afios puede inferirse a partir de 1la
persistente tristeza de la expresitn facial).

B.Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas han estado
presentes casi diariamente, durante dos semanas como minimo (en
los nifios menores de seis afios, tres de 1los cuatro primeros
sintomas como minimo);

1) poco apetito o pérdida significativa de peso (sin estar
bajo dieta) o aumento del apetito con ganancia significativa de
peso (no se opera la ganancia de peso esperada en los nifios
menores de seis afios);

2> insomnio o hipersomnia;

3) agitacién o enlentecimiento psicomotor (no bastan los
sentimientos subjetivos de inquietud o de estar enlentecido’
(hipoactividad en los nifios menores de seis afios);

4) pérdida de 1interés o placer en las actividades
habituales o disminucitn de 1la motivacién sexual fuera de los
periodos delirantes o alucinatorios <(signos de apatia en los
nifioe menoree de seis afios);

5) pérdida de energia, fatiga;
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6) sentimientos de inutilidad, autorreproche o culpa
excesiva o inapropiada (puede ser delirante);

7) quejas o pruebas de disminucién de la capacidad de
concentracifén o pensamiento, tales como enlentecimiento del
pensamiento o indecisifn no acompafiada de 1incoherencia o
pérdida notable de la capacidad asociativa;

8) pensamientos repetitivos de muerte, ideacién suicida,

deseos de estar muerto o intentos de suicidio.
C. Cuando no est& presente el sindrome afectivo <(veanse
criterios A y B, ya citados més arriba); es decir, antes de que
se haya desarrollado, o después de haber remitido, ninguno de
los siguientes sintomas dominan el cuadro clinico:

1) preocupaci6n por 1ideas delirantes o alucinaciones
incongruentes con el estado de &nimo (vease la definici®Sn mids
abajo);

2) conducta extrafia.

D. No hay sobreafiadida una esquizofrenia, ni un trastorno
esquizofreniforme, ni un trastorno paranoide.

E. Todo ello, no es debido a ningGn otro trastorno mental ni al
duelo no complicado.

Criterios para la subclasificaci6n del episodio depresivo
mayor en el quinto digito

(Cuando hay sintomas psic6ticos y melancolia, se registra
la caracteristica clinica mAs significativa)

6. En_remisifdn: esta categoria del quinto digito debera

utilizarse para los sujetos que han cumplido con anterioridad
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todos 1los criterios para el diagnéstico de un episodio
depresivo mayor completo, pero que en la actualidad estan
libres esencialmente de sintomas, o presentan algunos sintomas
del trastorno sin cumplir todos 1los criterios para el
diagnéstico de episodio depresivo mayor.

4. Con sintomas psicbticos: esta categoria del quinto digito

deber&d utilizarse cuando haya un gran deterioro, evidenciado a
través de 1los tests, asi como cuando haya ideas delirantes o
alucinaciones, o estupor depresivo (el sujeto no responde a los
estimulos o est& mudo). Cuando sea posible, se especificars si
los sintomas psicoticos son congruentes o incongruentes con el
estado de &nimo.

Sintomas psicéticos congruentes con el estado de &nimo:

ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido ests
completamente de acuverdo con los temas de incapacidad personal,
culpa, enfermedad, muerte, nihilismo, o merecimiento de
castigo; estupor depresivo (el sujeto permanece mudo ©O no
responde a estimulos).

Sintomas psic6ticos no congruentes con el estado de &nimo:

ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido no comprende
temas de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte,
nihilismo, o de merecimiento de castigo. Incluye sintomas tales
como ideas delirantes de persecuciobn, insercitn del
pensamiento, difusifn del pensamiento e ideas delirantea de
control cuyo contenido no tiene relacifn aparente con los temas

resefiados mis arriba.
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3. Con_ melancolfa: pérdida de placer en todas o casi todas las

actividades, falta de reactividad a los eatfmulos habitualmente
placenteros (no sentirse mejor incluso cuando de forma temporal
sucede algo bueno) y tres de los siguientes sintomas:

a) una inconfundible cualidad de estado de 4&nimo
deprimido; es decir, se percibe el estado de 4&nimo como un
sentimiento inconfundiblemente diferente del que se experimenta
después de una muerte o de una pérdida de relacifn amorosa;

b) la depresifn suele ser m&s intensa por la mafiana;

c) despertar temprano por la mafiana (dos horas antes de la
hora habitual, como minimo);

d) notable enlentecimiento o agitacién psicomotriz;

e) anorexia significativa o pérdida de peso;

f) sentimientos de culpa inapropiados y excesivos.

2., Sin melancolia.

0.. Sin especificar.

Trastorno bipolar mixto

A. E1 episodio actfial (o ef mAs reciente) comprende el cuadro
sintomatolégico completo de los episodios tanto depresivos como
maniacos entremszclados, o alternando ré&pidamente en pocos
dias.

B. Bl episodio actual (o el mAs reciente) es un episodio
depresivo mayor (si ha habido un episodio depresivo mayor
previo, el episodio actual no necesita cumplir todos 1los

criterios para el diagn6stico de un episodio depreasivo mayor).
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Trastorno bipolar, depresivo

A. Ha habido uno o mis episodios maniacos.

B. E1 episodio actual (o el mAs reciente) es un episodio
depresivo mayor <(si ha bhabido un episodio depresivo mayor
previa, al episodio actual no necesita cumplir todos 1los

criterios para el diagnbstico de un episodio depresivo mayor).

Depresifn mayor recurrente

A. Uno o mis episodios de depresifn mayor.
B. Nunca ha habido un episodio maniaco © un episodio

hipomaniaco.

Trastorno ciclotimico

A. Durante 1los dos Gltimos afios se han presentado numerosos
periodos con algunos sintomas caracteristicos tanto de sindrome
depresivo como maniaco, pero no con la gravedad y dvuracién
suficiente para cumplir los criterios para el diagnéstico de un
episodio depresivo mayor o de un episodio maniaco.

B. Los periodos depresivos e hipomaniacos pueden estar
separados por periodos de estado normal, que pueden durar
varios meses, o bien pueden entremezclarse ambos periodos, o
alternarse entre si.

C. Durante 1los periodos depresivos hay un estado de 4nimo
depresivo 0 una pérdida de interés o placer en todas o casi
todas las actividades o pasatiempos habituales, y tres de los

siguientes sintomas como minimo:
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1) insonnio o hipersomnia,
2) disminucitén de la energfa o fatiga croénica,
3) sentimientos de incapacidad,
4) disminucidén de la efectividad o productividad en la
escuela, en el trabajo o en la casa,
S) disminucién de la atencifn, concentracifn o capacidad
para pensar,
6) retraimiento social,
7) pérdida de interés o de placer en el sexo,
8) restricciftn de las actividades placenteras; sent. de
culpa por actividades pasadas,
9> sentimientos de lentitud y desmoronamiento,
10) menos hablador de lo habitual,
11) actitud pesimista hacia el futuro, o rumiacién
pesimista de los acontecimientos pasados,
12> llanto o sollozos.
D. "Ausencia de sintomas psic6ticos, como ideas delirantes,
alucinaciones, {ncoherencia, o pérdida de 1la capacidad
asoclativa.
E. Todo ello, no es debido a ningGn otro trastorno mental, como
la remisit6n parcial del trastorno bipolar. Sin embargo, el,
trastorno ciclotimico puede preceder al trastorno bipolar.

Trastorno distimico

A. Durante 1los dos Gltimos afios (0 uno en el caso de los nifics
y adolescentes) el sujeto ha presentado durante mucho o todo el

tiempo sintomas caracteristicos del sindrome depresivo, pero no
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con la suficiente gravedad y duracifén como para cumplir los
criterios de un episodio depresivo mayor.
B. Las manifestaciones del sindrome depresivo pueden ser
relativamente persistentes, o estar separadas por periodos de
estado de Snimo normal que duran de unos dfas a pocas semanas,
pero no mAs de unos meses.
C. Durante los periodos depresivos hay un llamativo estado de
4nimo depresivo (por ejemplo, triste, melanc6lico, abatido,
bajo), o wuna notable pérdida de 1inter&s o placer en todas o
casl todas las actividades y pasatiempos habituales.
D. Durante 1los periodos depresivos est&n presentes, como
minimo, tres de los siguientes sintomas:
1> insomnio o hipersomnia;
2) bajo nivel de energia o cansancio crénico;
3) sentimientos de incapacidad, pérdida de la autcestima,
autolamentaciones o desaprobacitn;
4) disminucifn de la efectividad o productividad en la
escuela, trabajo o en la casa;
5) disminucitn de la atencifn, concentracitn o capacidad
para pensar con claridad;
6) retraimiento social;
7) pérdida de interés o de disfrute de las actividades
placenteras;
8) irritabilidad o cOlera excesiva (expresada en los nifios
hacia los padres o monitores);

9) incapacidad para responder con placer a los elogios o
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refuerzos;

10) menocs activo o hadblador de lo habitual, o sensacitn de
lentitud o inquietud;

11) actitud pesimista hacia el futuro, rumiacitn negativa
de acontecimientos pasados, o sentimientos de l4stima
hacia uno mismo;

12) llanto o sollozo;

i3) pensamiento repetitivo de muerte o suicidio.

E. Ausencia de sintomas psic6ticos, tales como ideas
delirantes, alucinaciones, incobherencia, o pérdida de 1la
capacidad asociativa.

F. Si el trastorno se sobreafiade a un trastorno mental
preexistente, como un trastorno obsesivo compulsivo o 1la
dependencia de alcohol, el estado de 4&nimo deprimido puede
diferenciarse con claridad del estado de 4&nimo habitual del
sujeto en virtud de su intensidad o0 su efecto sobre la

actividad.

Depresif6n atipica

Esta es una categorfa residual para aquellos sujetos con
sintomas depresivos que no pueden ser diagnosticados de un
trastorno afectivo mayor especifico, de otro trastorno afectivo
especifico o de un trastorno adaptativo. Como ejemplo se
incluyen los siguientes:

1) Un episodio 1inconfundible y continuo de un sindroms

depresivo completo, que se desarrollS sin una activacifn de los
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sintomas psicéticos en un sujeto con esquizofrenia de tipo
residual.

2) Un trastorno que cumple los criterios para el trastorno
distimico; sin embargo, ha habido periodos 1intermitentes con
estado de Animo normal, que persisten mfs de unos meses.

3) Un episodio de depresidn breve que no cumple los criterios
para un trastorno afectivo mayor y que, sin duda, no es una
reaccitn a un estrés psicosocial, y por ello no puede

clasificarse como un trastorno adaptativo.

Como rasgos distintivos del ICD-9 respecto a los
anteriores hay que sefilalar en primer lugar la introduccitn de
las formas unipolares y bipolares en las psicosis
maniacodepresivas.

Otro punto de divergencia entre el ICD-9 y los anteriores
es la supresién como categorfa auté6noma de 1la depresitn
involutiva.

En 1974 se inicia 1la confeccién del DSM-1I! a través de
“"The American Psychiatric Association”.

Los trabajos 1iniciales de Feighner y col y los sucesivos
de Vinokur y del autor citado dieron lugar a los RDC (Research
Diagnostic Criteria) que constituyen el pilar fundamental en el
que se cimienta el DSM III.

L. Herrero ha extraido un cuadro en el que se refleja las

ventajas e inconvenientes del ICD-9 y el DSK I11 (tabla I).
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TIPOLOGICO

NULTIAXIAL

_CATBGOR 1AL "DESCRIPTIVO"
Prototipo: ICD-9

Carga hist6rica con tendencia
al mantenimiento comservador

Simple. Pragmitico. Facilmen-
mente criticable o modifica-
ble

Facil utilizacién clinica

Bastante estAtico

Abarca fundamentalmente aspec-
tos clinico-fenomenolégicos y
semiolbégicos

Poca informacién "pasado”-
*futuro”

Toda la informacién de la de-
finici6n al mismo nivel de re-
levancia

Definiciones no operacionales
(o poco operativas)

Baja standarizaci6n y repro-
ductibilidad

Poca informacién sobre un
"plan de accién”

Diferenciacitn "etioldgica”/
"descriptiva”" pobre

Utilidad operativa en investi-
gacitn baja

Prototipo: DSK 111

Mayor posibilidad de adecua-
ciones progresivas

MAs complicado

Utilizacidn clinica mAs di-
ficultosa

Mis din&mico

Abarca ademés aspectos psi-
cosociales

Informacidn "pasado” (ante-
cedentes y curso anterior);
"presente” (sintomatologia);
"futuro” (pron6stico)

Niveles diferentea de rele-
vancia de la informacién
(ejes)

Definiciones operacionales
esplicitas

Buenas posibilidades de
standarizaciotn

"Plan de accién”
mente m&s claro

implicita-

Mayor diferenciacién de fac-
tores

Utilidad operativa en inves—
tigacitn alta (acerca la
clinica a la investigacién)

L

TABLA I: Diferencias entre los sistemas tipolégico y multiaxial

de diagnéstico (Herrero,

1981).

4
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Ultimamente, han aparecido las revisiones de los
sistemas de clasificacifn vistos anteriormente:
ICD-10

DSK III-R (que dar& lugar al DSH-1IV)

C> ICD-10:
"International Classification of Diseases” en su

revisi6n (Vorld Health Organization).

ITrastornos_afectivos

F 30 Episodio maniaco

F 31 Episodio depresivo
F 31.0 Epieodio depresivo grave

F 31.2 Episodio depresivo leve
F 32 Trastorno afectivo bipolar
F 32.0 en la actualidad maniaco
F 32.1 en la actualidad depresivo
F 32.2 en la actualidad en remisién

F 33 Trastorno depresivo recurrente

F 33.0 Trastorno depresivo recurrente grave

F 33.1 Trastorno depresivo recurrente leve
F 34 Estados afectivos persistentes

F 34.0 Ciclotimia

F 34.1 Distinmia

F 35 Otros trastornos_afectivos

F 35.0 Otros episodios afectivos

dos

102



39

F 35.1 Otros trastornos afectivos recurrentes

F 35.2 Otros estados afectivos persistentes

F 36 Trastornos esquizoafectivos

F 36.0 Trastorno esquizomaniaco

F 36.1 Trastorno esquizodepresivo

F 39 Trastornos afectivos, sin mAs especificacién.

Diferencias fundamentales respecto a la CIE-9:

Se ha abandonado la distincién tradicional entre neurosis
y psicosis. Con la excepcifn de las Neurosis depresivas, la
mayor parte de los trastornos considerados como neuréticos por
los Qque utilizan este concepto, est&n en la seccifn de
"Trastornos Neur6ticos Debidos a Estreses y Somatoformes".

Los trastornos estan agrupados de acuerdo con los temas

principales o las semejanzas de sus manifestaciones.

Veamos los criterios diagn6sticos de inclusi6n en los

apartados descritos:

F 30-F 35. Trastornos afectivos (del &nimo, del humor)
Trastornos en 1los que la alteracitén fundamental es un
cambio en la afectividad -0 estado de &nimo, © humor-, en

general en el sentido de la depresitn, acompafiada o no de
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ansiedad o en el de la euforia. Suele acompafiarse de un cambio
en el nivel general de actividad y la mayoria de los otros
sintomas son secundarios a ellos o comprensibles en su
contexto. La mayorfia tienden a ser recurrentes y el inicio de
cada episodio puede con frecuencia ponerse en relaciftn con

acontecimientos o situaciones estresantes,

F 31 Episodio depresivo

El sujeto sufre un descenso de su estado de &nimo, una
disminucitn de su vitalidad y una reduccitn de su nivel de
actividad. La capacidad de disfrutar de las cosas, asi como el
interés y 1la concentracién se deterioran, apareciendo un
cansancio exagerado, 1incluso tras un esfuerzo minimo. Aparecen
un trastorno del suefio y pérdida de apetito. La confianza y la
estima de si mismo casi siempre disminuyen, e incluso en las
formas mencres., aparecen con frecuencia ideas de culpa a
inutilidad, el futuro se ve como sombrio y son frecuentes los
pensamientos y actos suicidas. El descenso del estado de &nimo
es constante dia tras dia, sin responder a cambios en las
circunstancias ambientales, aunque puede mostrar variaciones
circadianas caracteristicas. La presentacifa clinica puede ser
distinta en cada episodio; las formas atipicas seon
particularmente frecuentes en la adolescencia. En algunos casos
la ansiedad, el malestar y 1la agitacién motriz pueden
predominar sobre la depresif6n. La alteraci6n del &nimo puede

estar enmascarada por fendSmenos aiadidos, tales como
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irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, presencia de
comportamientos histridnicos, exacerbacidén de fobias o sintomas
obeesivos preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas.

F 31.0 Episodio depresivo grave (mayor): ademfs se

acompafia de ciertos sintomas denominados "biolégicos"” o
“endogenomorfos”, tales como enlentecimiento motor, pérdida de
peso (a menudo tanto como el 5% en pocas semanas), marcada
variacién circadiana, 1insomnio tardio y pérdida de 11ibido. La
pérdida de estima de si mismo y las 1ideas de 1inutilidad
personal, culpabilidad, pecado y desastre inminente pueden
llegar a ser delirantes y acompafiarse de alucinaciones que
suelen ser congruentes con el estado de &nimo depresivo. Puede
llevar al suicidio o estupor.

F 31.1 Episodio_  depresivo leve (menor): los si{ntomas

bilologicos” son leves o estan ausentes. Faltan el
enlentecimiento, las ideas delirantes y las alucinaciones.

El episodio depresivo deberi ser lo suficientemente grave
como para causar malestar e interferir con las actividades

cotidianas y tener una duracifén minima de dos semanas.

F 32 Trastorno afectivo bipolar

F 32.1 Trastorno afectivo bipolar, depresivo: el enfermo

en la actualidad deprimido y ha tenido por lo menos un episodio
maniaco bien definido en el pasado.

F 32. 2 Trastorno_ afectivo bipolar mixto: el enfermo ha

padecido en el pasado por lo menos un episodio maniaco bien
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definido y actualmente exhibe una mezcla o0 sucesitn ridpida de

sintomas maniacos y depresivos.

F 33 Trastorno depresivo recurrente

Episodios reiterados de depresitén, pero sin antecedentes
de episodios aislados de elevaci6n del estado de 4&nimo o
aumento de la vitalidad. Pueden presentarse episodios breves de
hipomania inmediatamente después de un episodio depresivo, a
veces precipitados por el tratamiento antidepresivo.

En general, el primer episodio se presenta mAs tarde que
el trastorno bipolar, situandose la edad media de comienzo en
la 52 década de la vida (42 en 1los bipolares), pero las
recaidas son menos frecuentes. El1 doble de frecuentes en
mujeres que en varones <(en los bipolares la incidencia es la
misma). Un pequefio nGmero queda cronicamente deprimido (més en
edad avanzada). La persona bha tenido al menns dos episodios
depresivos, sin que se recoja antecedente alguno de episodio
maniaco. Dog de los episodios deben haber tenido una duracitn
minima de dos semanas y haber estado separados por un periodo
de tiempo de al menos seis meses de estado normal de &nimo,
para estar seguros de que han sido realmente episodios

distintos.

F 34 Estados_afectivos persistentes

De intensidad fluctuante.
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F 34.0 Ciclotimia: implica 1la existencia de periodos de
depresitn y de euforia leves.

F 34.1 Distimia: depresitn crénica del estado de &nimo que
no se corresponde con la descripcitn o las pautas para el
diagn6stico del trastorno depresivo recurrente leve, bien por
su gravedad, bien por la duraciftn de los episodios (aunque
pueden haberse satisfecho 1los criterios para un episodio
depresivo leve en el pasado, en especial al inicio del
trastorno). Tienen a menudo dias o semanas en los que refieren

encontrarse bien.

F 35 Otros trastornos afectivos

Trastornos afectivos que no satisfacen los criterios para

ninguna de las categorias referidas anteriormente.

F 36.1 Trastorno esquizodepresivo: los sintomas esquizofrénicos
y depresivos destacan de una manera simultanea durante el mismo

episodio de enfermedad.



44

D> DSM III-R

Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos

mentales.

Trastorno bipolar: 296.6x mixto

296.4x maniaco
296.5x depresivo
301.13 Ciclotimia

296.70 Trastorno bipolar dos

Trastornos depresivos: 296.2x Depresitn Mayor. Episodio

Gnico.
296.3x Depresitn Mayor Recurrente.
tipo melancélico

300.40 Distimia

206.82 Trastorno depresivo dos

Los criterios diagn6sticos son:

Episodio depresivo mayor: practicamente igual que en el DSK-

IIr.

Trastorno bipolar:

- Mixto:

A. El episodio presenta caracteristicas sintomiticas de

depresifn mayor y manfa, entremezcladas/alternantes diariamente
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B. Los sintomas depresivos son prominentes al menos un dia
entero.

- Depresivo:
A. Ha tenido uno o m&s episodios maniacos previos.
B. El presente episodio cumple criterios de depresifn mayor (o
en episodios antefiores).
Ciclotimia: similar al DSM-IIl (trastorno ciclotimico).

Trastorno_ _bipolar dos: categorfia residual para episodios

hipomaniacos que no forman parte del trastorno bipolar <(mixto,
maniaco, depresivo) ni de la ciclotimia.

Trastarnos depresivos:

Episodio_Gnico:

A. Un solo episodio depresivo mayor.
B. Nunca ha habido episodio maniaco/hipomaniaco.

Recurrente:
A. ‘Dos © mi&s eplsodios depresivos mayores. Separados por al
menos dos meses de retorno a funciones habituales.
B. Nunca ha tenido episodioc maniaco/hipomaniaco.

- Subclasificacién en el quinto digito:
1. Ligero: completa sintomas minimos para episodio depresivo.
2. Moderado: el menoscabo funcional es intermedio.
3. Severo: sin perfil psic6tico. Varios sintomas adem&s de los
minimos y estos interfieren marcadamente en la actividad.
4. Severo: con perfil psicético: Delirios o alucinaciones (con
interpretaciones delirantes). Tipos:

a) congruentes con el humor
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b) incongruentes: delirio persecutorio, interceptacién del
pensamiento, ideas de ser controlado.
S. Remisitn parcial.
6. Remisién total.
0. Inespecifico.
Cranicidad especifica: si en los filtimos dos afios no se produce
un periocdo de remisién completa mayor de dos meses.

Tipo melanc6lico: al menos cinco de:

1. Pérdida de interés/placer en todas o casi todas las
actividades.

2. Pérdida de reactividad a estimulos placenteros.

3. Encontrarse peor por las maflanas.

4. Insomnio tardio.

6. Inhibici6n/agitagién psicomotora (no meramente subjetiva).
7. No hay trastorno significativo previo de la personalidad.

8. Uno o més episodios depresivos mayorea previos seguidos de
una completa recuperacién.

9. Buena respuesta de episodios previos al tratamiento
psicofarmacolégico especifico o biolé6gico (ECT).

Distimia: algunas diferencias respecto al DSK-III.

Trastorno depresivo dos: categoria residual para trastornos con
perfil depresivo que no cumple los criterios dichos o trastorno

de ajuste con humor depresivo.
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5. EVOLUCION DE LA DEPRESION

Dentro de las depresiones, encontramos diferencias

evolutivas en varios aspectos:

1> Tipo clinico:

La aparicitn de sintomatologia psic6tica determina una
mala evolucién a corto plazo (Brown y col, 1982; Coryell, 1982;
Alonsoc Fernandez, 1984): va a complicar no solamente el
diagnéstico, con la aparici6én de la diferenciacifn con 1los
trastornos esquizoafectivaos, esquizofrenias y otros cuadros
delirantes (entre los que habr& que descartar todos los cuadros
orgi&nicos y en especial las demencias, cada vez mAs frecuentes
por la longevidad elevada de nuestra poblacién) sino que,
también vamos a ver afectado el curso evolutivoa y el
tratamiento (tabla ID).

El DSM-III y el PSE (Present State Examination) Catego si
contemplan las diferencias evolutivas, mientras que otras
clasificaciones como la RDC, no.

Por otro 1lado dentro de los subtipos de sintomatologia
depresiva, no se han definido claramente nada mis que dos tipos
evolutivos: uno el de los episodios que denominamos trastornos
afectivos mayores Yy por otro, el de los cuadros distimicos que
vienen, unos recortados en el tiempo y otros con una duracién
superior a los dos afios. Tal y como se ha descrito en el

capitulo de clasificaciones.
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GRAVEDAD: Mayor puntuacidén Hamilton (Brown y col, 1982)

RESPUESTA TERAPEUTICA: ECT (terapia electroconvulsiva) o AD
(antidepresivos) + Neurolépticos mis
efectivos que AD solos (Minter y Man-
del, 1979; Brown y col, 1982; Frances
y col, 1981; Kelson y Bowers, 1978;
Glassman y col, 1975).

PRONOSTICO: Mayor duracitn hospitalizacibn y episodio. Xala
evoluci6n a corto plazo a pesar del tratamiento
(Brown y col, 1982; Coryell, 1982).

L

TABLA 1I: Evoluci6n de 1las Depresiones con sintomatologia
psic6tica.

2) Factores causales:

A. Positivos: de buen pronéstico
S - Juventud (Mann, 1981
-~ Poccs apisodics previos (Kovacks, 1934)
~ Aparicitn de acontecimientos neutralizantes del
desajuste social (Tennant, 1981)

- Soporte familiar favorable (Mann, 1981)

~ Gravedad de la depresifin, en intensidad (Keller, 1982)

B. Negativos: de mal pronb6stico
~ Falta de relacidn cerrada con otras personas (Varing y
Patton, 1984).
- Bajo nivel intelectual

- Trastornos bAsicos de la personalidad
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ACONTECINIENTOS VITALES

1. FACTORES VULNERABILIDAD

A. PERDIDAS PRECOCES (Freud, 1917; Abraham, 1927; Brown,
1961 y col, 1977; Roy, 1981; Hill y Price, 1967; Caplan
y Douglas, 1969; Pfohl y col 1983).

B. OTROS:

-Falta relacifén confianza con el conyuge (Brown y Harris,
1978; Roy, 1978; Salomon y Bronet, 1982; Costello, 1982;
Campbell y col, 1983).

-Presencia hogar 23 hijos <15 afios (Brown y Harris, 1978).

-Desempleo (Brown y Harris, 1978; Roy, 1981).

C. PRECIPITANTES:

-*Pérdidas recientes” (Paykel y col, 1969; Thomson y
Hendrie, 1972; Beck y Vorthem, 1972; Clancy y col, 1973;
Jacobs y col, 1974; Brown y Harris, 1978; Fava y cols,
1981; Natei y Vadher, 1982).

-Indeseable, incontrolable, independiente, amenaza al su-
jeto (Parkes, 1964; Paykel y col, 1969; Jacobs y col,
1974; Clayton y col, 1972; Maguire y col, 1978; Finlay
Jones y Brown, 1981; Varheit, 1979).

2. SUBTIPOS DEPRESION
-No diferencias enddgeno-reactivo (Leff y col, 1970;

Thomson y Hendrie, 1972; Brown y col, 1979; Benjaminsen,

1981; Hirschfeld).

-Unipolares > bipolares (Clancy y col, 1973; Ayuso y col,

1978)

3. EVOLUCIOEN
-N2 FASE: comienzo enfermedad > recaidas (Leff y col,1970;
Okuma y Shimoyama, 1972; Ayuso y col, 1981).
* -EDAD COMIENZO: Comienzo tardio bipolares (Glassner, 1983)
> 65 afios (Ayuso y col, 1982)
. < 40 afios (Cadomnet y col, 1972)
4. RESPUESTA TERAPEUTICA:
-NS en AV previos a la fase (Veissman, 1978).
-Si en indeseables, incontfolables, relacionados comn la
salud. Durante el tratamiento (Lloyd y col, 1981).
~Hospitalizados > ambulatorios (Ndtei y Vadher, 1984).
-Ihggr duraciftn hospitalizacitn en AV previos (Ayuso y col
1982).
-Mayor riesgo recaidas (Paykel y Tanner, 1976).
5. RASGOS CLINICOS:
-Relacif6n inversa pérdidas-rasgos hostilidad (Fava y col,

1982).

-Relacitn negativa pérdidas-ansiedad (Finley Jones y Brown,

1981).
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FACTORES ESTRESANTES CROKICOS

P ———— - -

-Precipitantes depresitn (como AV). > 4 semanas (Brown y
Harris, 1978).

~-Determinada gravedad y persistencia durante dos afios co-
rrelacionados con la depresit6n (Campbell y cal, 1983;
Ndtei y Vadbher, 1984).

» B - J

TABLA III: Factores psicosociales de la depresif6n (extraido
de Ezquiaga, 1987)

Otro tema muy importante dentro de 1la evoluci6én de 1la
depresitn, es la aparici6m de un apoyo social y familiar
suficiente y del dificil equilibrio entre 1los elementos de
tensi6n, el estrés ambiental y el soporte que el contexto
cultural en que uno vive, aporta a la estabilidad psiquica de
cada individuo <(Cassel, 1974; Flaherty y col, 1983; Pilisuk y
Froland, 1978; Mckinley, 1973; Tolscof, 1976; Chan, 1977;

Mitchell y Moos, 1984; Parker y col, 1985). <(tabla IID).

3) Polaridad previsible:

Akiskal y col (1983) en un estudio de 206 pacientes con
depresitn, afirman que el 20% hace una evolucifn bipolar de la
enfermedad y da como indicadores:

- comienzo de la enfermedad antes de los 25 afios

~ historia familiar de trastorno bipolar

— clinica: predominioc de la hipersomnia y de la inhibicitn
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psicomotriz

- hipomania en tratamiento con antidepresivos

Se establece que los cuadros del circulo maniaco-—
depresivo, 1los cuadros bipolares, tendrfan una evolucitn
promedio de seis meses sin tratamiento, que podria reducirse en
gran medida con la aplicacién de fArmacos antidepresivos. En
este sentido, un diagnéstico precoz sobretodo en cuadros
recurrentes con sintomatologia previa bdien filiada, podria
hacer que 1incluso después de dos o tres semanas de tratamiento
la sintomatologia cediera y pudiera plantearse una
reincorporacién a la vida normal con una lesi6n de las
actividades de la vida diaria minima y una repercusifdn personal
insignificante. Sin embargo la duraci6n del tratamiento
antidepresivo es un tema de debate que no est& en absoluto
claro y que ha llevado a que la mayorfa de los autores alcancen
el consenso de que, al menos una duracién de tres meses de
tratamiento seri necesaria y que idealmente durante los seis
meses de duracifn del episodio serfa conveniente mantener el
tratamiento antidepresivo pa;n evitar recaidas. En la préactica
clinica nosotros vemos diariamente muchos enfermos que consumen
estos productos durante afios seguidos y que las r;caidaa son
dificiles de explicar o de relacionar con la historia natural
de ese episodio.

Bl promedio de fases depresivas a lo largo de la vida va

siendo mejor conocido gracias a la prolongaci6n de las
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expectativas de vida de estos enfermos, al mejor manejo de las
historias clinicas y al disponer de estudioas de investigacién
que permiten estos trabajos de seguimiento, que en la tabla que
a continuaci6n presentamos vamos a intentar resumir en sus

aspectos fundamentales (tabla IV).

r 9
Bipolar Unipolar Autores
W2 RECIDIVAS 8 5 Angst (1974)
DURACIOR CICLO 2 S Angst (1974
(afios) va < 10% 20% Angst (1974)
menor en comienzo tardio Groff y col (1974)
INTERVALO LIBRE bipolar < unipolar Alonso Fdez. (1978)
disminuye sucesivamente Groff y col (1974)
DURACION EPISODIO 4.4 5.1 Angst (1974)
(meses) <3 <4 Groff y col (1974)
bipolar < unipolar Alonso Fdez. (1978)
Ayuso y Saiz (1981)
aumenta con la edad Angst <(1974)
L e e e e e e e e e e - —- - -l

TABLA 1V: Curso o evolucién de la depresifn. Polaridad.

4) Carga familiar:

N¥o menos despreciable es 1la aparicién de una carga
familiar, de una agregacién familiar de depresitn. En este
sentido, la 1interpretacitn de la aparicién de una disposicién
genética a la depresifn va a ser mantenida por unos autores con

ciertas peculiaridades evolutivas (tabla V).
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EDAD COMIREZO Inversamente proporcional

¥2 EPISODIOS Menor n2 episodios depresivos
Mayor nQ episodios maniacos

I NGRESOS Menos por depresiones

MAs por manias

Menos ingresos episodio 12
ALCOHOL ISKXO Episédico

SIBTOMAS PSICOTICOS Menos en episodio depresivo
MAs en episodio maniaco

Sy ]

TABLA V: PMD:pacientes con historia familiar (Mendlewicz, 1972)
5) Encronizacién:

Otro capftulo que también vamos a estudiar es el de las
encronizaciones; estas, bien concebidas como prolongacién de la
sintomatologia en un enfermo con cuadros epis6dicos previamente
diagnosticados y delimitados en el tiempo, bien como
resistencia a fArmacos y en tratamiento progresivo a pesar de
la utilizacién del mismo, o bien como no responder a los
fArmacos que anteriormente se habian utilizado con é&xito en un
episodio de caracteristicas clinicas similares.

Dentro de 1los estudios sobre depresiones crOnicas tenemos

los que se resumen en las tablas VI y VII.
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1. FACTORES PSICOSOCIALES: (Akiskal y col, 1981).

- Enfermedades médicas concurrentes

- MGltiples fallecimientos familia

- Enfermedades significativas familia

- latrogénicos
= AV no deseables e independientes 6 meses antes o 2 afics
después comienzo enfermedad ( Eccleston y col, 1987).

2. TERAPIA:

~ Resistencia (Freyhan, 1978; Perez de Francisco, 1979).

- Terapia inadecuada (Veissman y Klerman, 1977).
3. PERSONALIDAD PREMORBIDA:

- depreeiva (Chodoff, 1972).

- Neur6tica (Veissman y Klerman, 1977).

4. SUBTIPOS DEPRESION:
- Ideacitin hipocondriaca o paranoide
- Bipolar > unipolar (Akiskal y col, 1981; Vinokur y

Norrison, 1973).
SEXO: femenino > masculino ¥inokur y Morrison, 1973).
EDAD: comienzo tardio > precoces.
HISTORIA FAMILIAR: alteraciones afectivas (Akiskal y col,

1981; Eccleston y col, 1987).

NSoeom

TABLA VI: Factores de la encronizacifn.

Muestra Seguimiento Resultados Autores

92 3 afios 26% recup. Post (1972)

ancianos 12% sint. ctes.

121 pac. 6 meses 40% no recup. Shapiro Y
16% recaen Keller (1981)»
24% S. residual

124 x 1 afio 35% completa Murphy (1983)

ancianos 30% mejoria

29% mantuvo

Dep. Mayor 2 afios 21% no recup. Keller y col
(1983)

% Pactores: Enf. fisica, AV importantes, marginacién social.

TABLA VII: Depresiones encronizadas.
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Pero la evolucif6n Iintima de la sintomatologia dentro de un
episodio es realmente compleja y dificil de estudiar por los
factores siguientes:

En primer lugar, por los diferentes factorese de riesgo.

En segundo lugar, por las distinfas visiones del médico.

En tercer 1lugar, por los distintos tratamientos que
necesariamente se introducemn y por lo tanto modifican 1la
sintomatologf{a desde un primer momento.

En cuarto lugar, por 1la dificil concrecci6n de los
criterios de curacidén. En este sentido, en 1la tabla VIII
afiadimos algunos aspectos debatidos sobre lo que deberia ser la
curacifn: simplemente 1la desaparicién de 1los sintomas, la
reintegracitn, el sentimiento subjetivo de bienestar, el que el
médico diga que el individuo ests bien, el que disminuyan los
niveles en una escala de medida de sintomatologia, etc.

Existe pues distintos criterios de curacif6n que hacen que
seﬁ complejo en un momento determinado el definir y determinar
cuales son 1los enfermos que realmente estén bien y en que

momento esa mejoria definitivamente se ha producido.

NGmero y duracifn de la hospitalizacién.

Grado clinico de recuperacitn.

- Nivel de empleo.

- Nedida general resultante del anAlisis a través de
regresitn lineal de las medidas anteriores.

TABLA V111: Indicadores de mejoria (Brockington et al, 1982).
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ﬁf Tras presentar nuestra visid6n personal de algunos

problemas evolutivos de la depresi6n y tras enumerar el

concepto y las clasificaciones actuales pasamos a analizar los

i 3 tratamientos actualmente empleados.

. En primer lugar veremos la disponibilidad de camas y la
informacifén en nuestra area geogr&fica de trabajo sobre

i : depresiones hospitalizadas que podriamos considerar depresiones

bien estudiadas, de gran 1intensidad clinica, cuadros graves y

de m&s facil comparabilidad con la mayor parte de trabajos

publicados en revistas cientificas de la especialidad.
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6. INDICADORES SANITARIOS DEL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION

A) TRATAMIENTO HOSPITALARIO EN NADRID

El presente estudio se planted® (desde el antiguo INSAM) a
fin de conocer la utilizacién real de los recursos
psiquidtricos en régimen de internamiento, no solo en 1la
proporcifén de camas que se emplean en un momento dado, sino
también, desde un punto de vista cualitativo, tipificando el
perfil sociocdemogr&fico y clinico de la poblacidn psiquistrica
que gravita sobre el sistema asistencial.

Los resultados que obtuvieron fueron los siguientes:

El nGmero total de pacientes internados en el dia de 1la
encuesta fue de 2.052 (sin contar los pacientes periféricos).
La distribucién de los pacientes era la siguiente:

Hospital de dia: 95 (4.6%)
Corta estancia: 349 (16.9%): H. General: 238 (11.5%)
Larga estancia: 1.608 (78.5%)

Teniendo en cuenta el total de 1la poblacitén de Madrid
(4.726.986 en Mayo de 1983) se obtiene una tasa de
hospitalizacidn global de 4.3/100.000 habitantes distribuida de
la siguiente forma: hospital de dia: 2.0/100.000 hab.

corta estancia: 7.4/100.000 hab.
larga estancia: 34.0/100.000 hab.

Distribucitn por sexo: H. de dia: 47 V y 48 H

Corta estancia: 162 V y 187 H
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Larga estancia: 857 V y 751 H
La tasa de hospitalizaci6m es mayor para los hombres, saobre
todo a expensas de los pacientes internados de larga estancia
(1.066 V frente a 986 H).

El nGmero total de camas psiquifitricas en Madrid es de
2.200, de 1las que 417 corresponden a pacientes de corta
estancia y el resto, 1783, a pacientes de larga estancia. Ello
representa una proporcifn de 47 camas por 100.000 habitantes (9
a pacientes de corta estancia y 38 a los de larga).

La distribuci6én de camas psiquistricas por centros en
Madrid queda reflejada en 1la tabla siguiente (tabla IX). En
ella se ha incluido también el n2 de camas ocupadas y el indice

de ocupacién referido al dfa de la encuesta.

{ nl camas ocupadas indice ocup.
T T TS ——== - ——4
Camas de corta estancia
H. Generales: Clinmnico 88 73 71.59
Provincial 146 144 98.63
R. y Cajal 30 22 73.33
Cruz Roja 15 9 60. 00
H. Psiqui&t.: Provincial 114 88 77.19
Sta. Isabel 18 13 72.22
Camas de larga estancia
H. psiq. Provincial 400 329 82.25
H. psiq. Sta. Isabel 233 213 91.41
H. psiq. Sta. Teresa 50 35 70.00
H. psiq. S. Coraz6n 550 521x%x 94.72
H. psiq. San José 550 520% 94,54
¥ hay 8 y 2 pacientes de corta estancia respectivamente
L J

TABLA IX: Distribucitén de camas psiquistricas en Nadrid
(del Instituto Regional de Estudios, 1984).
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Caracteristicas de los pacientes de corta estancia (menos

de 3 meses):

- Datos sociodemogr&ficos: no hay diferencias estadisticamente

significativas entre la proporci6n de hombres y mujeres de la
muestra en relacifn con la poblacifén general. La mayor parte de
los pacientes (78%) tienen edades comprendidas entre 20 y 59
afios; el 45% son solteros y el 39% casados. En los hombres, los
grupos de edad mis frecuentes son los juveniles (menos de 40
afios) mientras que en las mujeres son los de edad mis avanzada
(mis de 50 afios). Tambié&n =se encuentra entre las mujeres una
mayor proporci6én de casadas y viudas, mientras que en los
hombres hay m&s solteros y divorciados/separados.

La mayorfa de los pacientes pertenecen a un nivel
socioeconémico medio o medio~bajo (70%). El 54% de ellos tiene
estudios primarios, un%8% EGB o equivalente, con un 16% de
pacientes con BUP, equivalentes y estudios superiores. Destaca
un 11% de estos pacientes que son analfabetos, de ellos, el 89%
son mujeres.

La profesi6n m&s frecuente es la de ama de éasa (31%)
seguida de un 18% de obreros sin especializar y un porcentaje
igual de pacientes sin profesifn.

Dentro de la situaci6n laboral destaca un 30% de amas de
casa, y sobre todo, un 30% de pacientes que se encuentran sin
empleo, con tan solo un 15% de sujetos en activo. Los jubilados
representan el 8% de 1la muestra y un 11% de pacientes est&n

cobrande alguna clase de subaidio por incapacidad laboral.
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- Caracteristicas clinicas: los trastornos m&s frecuentes entre

loe pacientes de corta estancia son, fundamentalmente, las
esquizofrenias y 1los trastornos afectivos seguidos de los
neurfticos. Hay mAs hombres esquizofrénicos, alcoh6licos,
paranoicos y con retraso mental, mientras que en las mujeres
son mAs frecuentes los trastornos afectivos y neur6ticos.

Los picos de edades se dan de forma diferente en los
distintos diagnésticos. Mientras que en la esquizofrenia se da
entre los 20 y 29, en los trastornos afectivos aparecen entre
los 50 y 69 afios. La dependencia del alcohol es mé&s frecuente
entre los 30 y 39 aflos y las drogas en edades mAs juveniles:
entre 20 y 29 afios.

En el 25% de los pacientes de corta estancia se trataba de
su primer ingreso, mientras que en el 27% tenian un primer
ingresc de 1 a 4 afios de antigledad.

~ Caracteristicas del ingreso y la estancia: la gran mayoria de

los pacientes de corta estancia habian ingresado
voluntariamente (78%), el 18% lo habian hecho involuntariamente
y se encontr6 un 4% de pacientes ingresados via judicial.

La via més frecuente de ingreso es las urgencias del
propio centro, en dos tercios de los casos. El 29% procede de
las propias consultas y solo el 2% procede de traslados de
otras salas del hospital.

La estancia media de todos los pacientes de este grupo era

de 2.14 neses.
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- Diferencias por hospitales: bhay mis pacientes de nivel
saciocecondémica Nedio~-Nedio en 1los hospitales generales,
mientras que en los hospitales psiquiAtricos hay una proporcifa
mAs alta de pacientes de Bajo nivel. Hay niAs amas de casa y
estudiantes entre los pacientes de los hospitales generales y
mAs personas sin profesidn y sin empleoc en las camas de corta
estancia de los hospitales psiquidtricos.

Hay mis esquizofrenias, estados paranoides y retrasos
mentales en los hospitales psiquidtricos, mientras que, en los
hospitales generales hay mis trastornos neurtticos, afectivos y
de dependencia al alcohol.

Hay mAs pacientes sin ingreso psiquiitrico previoc en los
hospitales generales, mientras que en la mitad de los casos de
los hospitales psiquiAtricos, la antigiledad del cuadro
(referido al primer ingreso) es de cinco afios o mAs. Son mis
antiguos los pacientes que se atienden en las camas de corta
estancia de 1los hospitales psiqui&tricos que en las de 1los
hospitales generales. Hay mis pacientes con ingresos
involuntarios o judiciales entre los pacientes de 1los
hospitales psiquistricos. E; los hospitales generales los
pacientes ingresan mAs voluntariamente y no se encuentran casos
Judiciales.

Mientras que en el hospital general un 30% de 1los
pacientes carecfan de experiencia en internamiento psiquidtrico
previo, en los hospitales psiquidtricos la mayor proporcifn de

pacientes (38%) habfan tenido cinco o mis ingresos.
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Caracteristicas de los pacientes de larga estancia:

- Datos sociodemogréficos: en este grupo de pacientes se
encuentran m&s hombres que mujeres. Se trata de una poblacitm
de edades avanzadas: el 61% de ellos son mayores de 50 afios. A
partir de 1los 60 hay m&s mujeres que hombres. Hay mAs hombres
solteros, casados Yy divorciados/separados, mientras que entre
las mujeres, se encuentran, sobre todo, mAs viudas.

La mayoria de los pacientes pertenecen al nivel
socioeconémico Bajo (68%) y existe una proporcitn de
analfabetos alta (46%).

Llama la atencifn la alta proporcién de pacientes de larga
estancia que carecen de posibilidades de disposicif6n de
recursos econémicos propios: el 61% de ellos no tiene profesién
y est&n sin empleo el 67%.

La enorme mayorfa de los pacientes de este grupo carecen

de un domicilio que no sea el propio Centro donde esté&n

ingresados.

- Caracteristicas clinicas: en el grupc de larga estancia, los

trastornos mAs frecuentes son, fundamentalmente, esquizofrenias
y retrasos mentales. En ambos diagn6sticos son mAs frecuentes
los hombres y, solo en las demencias, la proporcién de mujeres
es m&s alta. E1 89% de las demencias se agrupan por encima de
los 60 afios, el 88% de las esquizofrenias por encima de los 40

afios y el 87% de los retrasos mentales entre los 20 y 69 afios.
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La antiguedad del cuadro es considerable: el 81% de los
casos era superior a los cuatro afios, con solo un 10% de casos

en 108 que el actual era su primer ingreso.

- Caracteristicas del ingresa y la estancia: los pacientes de

larga estancia han ingresado con carfcter 1involuntario en su
mayoria (en un 85%), encontrindose un 1% de pacientes
ingresados por via judicial. El 61% de los pacientes tiene dos
ingresos previos o menos. La estancia media de hospitalizacién
es de cinco afios.

Las diferencias entre hospitalizados de corta y larga
estancia se deben fundamentalmente a las depresiones. El perfil
del enfermo depresivo hospitalizado podemos inferir que es el
siguiente: paciente de sexo femenino, de profesitn ama de casa,
con edad comprendida entre 50 y 69 afios, de estadd civil casada
o viuda, de un nivel sociocecon6mico medio y con un nivel
educacional de estudios primarios; que reingresa (es decir, no
es su primera hospitalizacién) de forma voluntaria en un
hospital general, a través del servicio de urgencias y cuya
estancia en el hospital tiene un promedio de 2.14 meses de

duraciftn.
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B> TRATAMIENTO AMBULATORIO

Ayuso y Ramos (1984) estudiaron 172 pacientes consecutivos
atendidos por primera vez en tres consultas de neuropsiquiatria
de la Seguridad Social de Madrid, remitidos por los médicos de
cabecera: la edad media del grupo es de 38.26 afios, con mayor
representatividad del sexo femenino (65.12%) y estado civil
casado. Para la mayoria de los pacientes, se trataba de su 12 o
22 fase depresiva con una media de casi cinco meses en el
momento de acudir al psiquiatra, bhabiéndose 1iniciado 1la
enfermedad en la treintena de la vida.

Solo el 41.28% son remitidos bajo la sospecha de algGn
tipo de problema psiquico <(solo el 21.51% de 1los pacientes
deprimidos son identificados como tales).

El 58.72% de los pacientes deprimidos, fueron enviados
por: ausencia de hallazgos exploratorios, fracaso del
tratamiento, cefaleas, peticibn propia...

Las pautas terapéuticas fueron las siguientes: el 52.73%
no recibi6 tratamiento. De 1los medicados, el 6.086 recibib
antidepresivos (con posologia insuficiente o por brevedad del
periodo de administracion). Con empleo preferente de
tranquilizantes.

En cuanto a la sintomatologia: el 48% presentaban signos
claramente nelanc6licos y el 52% presentaban sintomas que

podian inducir a error al médico por su aparente sustrato

somdtico.



3]

La sintomatologia propiamente depresiva aparece en la
mayoria del grupo bien identificado (68.57%), mientras que los
enviados con motivos de referencia negativos, 1la mayoria
(68.43%) manifestaban exteriormente una sintomatologia

camuflada bajo ropaje mAs somatiforme.
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7. ASPECTOS TERAPEUTICOS DE LAS DEPRESIONES

A) PREVENCION Y ASISTENCIA PSIQUIATRICA

NIVELES DE PREVENCIOS
PRIMARIO

Su objetivo es disminuir los predisponentes previos a la
aparicién de la enfermedad depresiva en la poblacifn en
general.

Para ello es necesario tomar medidas globales de higiene
mental y especificas contra las distintas causas y
circunstancias que producen o favorecen la aparicién de la
enfermedad depresiva.

En el momento actual no conocemos de forma precisa los
factores etiol6gicos para luchar contra ellos pero si empezamos
a conacer los factores de riesgo.

La prevencifn centrada en poblaciones de alto riesgo puede
amortiguar la incidencia y prevalencia de tales trastornos (ver
epidemiologia).

Muchos de 1los factores que influyen en 1la enfermedad
depresiva escapan al campo de la psiquiatria por tratarse de

temas sociales, politicos y econbémicos.

SECUNDARIO

Su objetivo es reducir 1la incapacidad y duracifn de las

depresiones.
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Para ello es necesario efectuar un diagnéstico precoz de
la enfermsdad e instaurar una terapia r&pida y eficaz. Esto
supone, aparte de una correcta asistencia, una adecuada
sensibilizacién por parte de la poblacién y de los médicos
generalistas que son los que suelen tomar contacto de inicio
con el supuesto paciente. También implica un funcionamiento
eficaz de los distintos dispositivos establecidos de la red

asistencial.

TERCIARIO

Su objetivo es la readaptacidén y rehabilitacitbdn del
enfermo ante las 1incapacidades consecutivas a 1la propia
enfermedad.

Requieren dispositivos y profesionales especializados

(clubs, socioterapia, laborterapia...)

NIVELES DE ASISTERCIA PSIQUIATRICA

PRINARIO

A nivel ambulatorio.

Los médicos generales ‘deberlan estar preparados para
tratar gran parte de los trastornos psiquidtricos menores que
se dan en la poblacidn y de remitir a los especialistas el
resto.

Aqui tendriamos que destacar todas las consultas
especializadas de: psiquiatria general, psiquiatria infantil y

psicogeriatria.
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SECUNDARIO

Una vez pasado el primer filtro y ya diagnosticados los
enfermos, existen eslabones terapé&uticos peculiares como pueden
ser: las unidades de dia, las de drogodependencias, las de
alcohblicos, los centros de noche, las clinicas de litio.

Las unidades de hospitalizaci6n de corta estancia suponen
la hospitalizaci6n del enfermo en las unidades de psiquiatria
ubicadas en el hospital general. Esto supone las siguientes
ventajas: menor discriminacidn social hacia el paciente, mejor
aceptacién del internamiento psiquistrico por parte de 1la
familia y del paciente, un estudio y tratamiento més objetivo
de los posibles problemas orgéAnicos, la colaboracién
interdisciplinaria, mayor agilidad de altas y ausencia de

FNeurosis institucional, etc.

TERCIARIO

El hospital psiquistrico.

FNo tiene raz6n de existir en los momentos actuales y dado
el tipo de enfermedad que estamos tratando.

Existen centros de rehabilitacifén para algunos pacientes,
aunque en el campo de las depresiones serian utilizados por una
minima cantidad de pacientes. Estos serian: residencias de

asistidos, talleres ocupacionales.
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B) ELECCION DE TRATANMIENTO

Kuhn en los afios 50 demuestra 1la utilizaci6n de 1la
imipramina como antidepresivo y desde entonces hasta hoy se ha
demostrado reiteradas veces la superioridad de este tipo de

fArmacos respecto al placebo como vemos en la tabla X.

-
Nombre genérico >plac. =plac. >imip. =imip. <imip.
- 4
TRICICLICOS:
Imipramina 30 14
Amitriptilina 9 2 2 5 0
Desipramina 3 2 [ 6 1
Nortriptilina 4 () 0o L] ]
Protriptilina 2 0 ) 2 0
Opipramol 4 0 0 o 0
Trimipramina 1 o] 2 (] 0
TETRACICLICOS:
Maprotilina 2 2 V] 10 o)

TABLA X: Resumen de evaluaci6n controlada a dable ciego
(tomado de John M. Davis, 1984).

Posteriormente se han investigado los f&rmacos con
propiedades antidepresivas que obedecen a familias muy
diferentes y que se han mostrado comparativamente efectivos con
los f&rmacos antidepresivos triciclicos y en concreto con la

imipramina (tabla XI).



70

F Porcentaje de buenos resultados
n2 pac. Nombre genérico Plac. Tric St. Diferencia
186 Amoxapina 81 57 + 24 }
784 Amoxapina 79 73 + 6
725 Tradozone 61 29 + 32
1037 Tradozone 62 58 + 4
199 Trimipramina 42 18
350 Clorimipramina 61 62 - 1 |
299 Lofepramina 55 60 - 5
135 (55/80) 82/72 43/51 40/27
1638 Maprotilina 73 73 0
155 Fomifensina 80 24 + 62
220 Nomifensina 54 55 - 1
434 Viloxazina 64 62 + 2
239 Mianserina 67 25 + 42
594 Nianserina 54 64 - 10
TABLA XI. Antidepresivos versus placebo y triciclicos

standard (adaptado de John M. Davis, 1984).

Sin embargo, el hecho de que casi entre un 25 y un 40% de
enfermos respondan con placebo, nos hace pensar que la historia
natural de 1la enfermedad hace que esta enfermedad ciclica
termine en un momento determinado independientemente de 1la
aplicacién de un tratamiento biolégico. Por otro lado, que
existan una serie de factores etiol6gicos que justifiquen su
sintomatologia, la pongan en marcha o sea su causa y que al
desaparecer estos desaparezca la sintomatologia. O finalmente
que existen posibilidades de tratamiento psicoterapéutico,
socioambiental o de otro nivel que curan la depresifn al igual

que 1o hacen los fA&rmacos antidepresivos.
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El tratamiento de los estados depresivaos puede tener un
caracter sintomd&tico cuando se actua sobre la ansiedad y el
insomnio. Los antidepresivos triciclicoe por su efecto sedante,
pueden tener un efecto inespecifico sobre este tipo de
sintomas, lo cual puede contribuir a 1la mejoria del cuadro
general (Velasco, 1981).

La indicaci6n fundamental de los antidepresivos
triciclicos es 1la depresitn endbgena, no reactiva, pura. Para
Bueno (1983) es necesario la utilizaciédn de un triciclico, como
primer paso, en todas las depresiones mayores sean O no
melanc6licas.

Algunas depresiones llamadas reactivas, dan un alto grado
de respuesta a los placebos, por 1o que se hacen m&s bien
candidatas a 1la psicoterapia. En ellas solo ests indicado el

tratamiento farmacolégico de tipo sintoméAtico.

La terapia electroconvulsiva sigue ocupando un puesto

importante en el tratamiento de los trastornos afectivos; su
empleo debe reservarse a las siguientes circunstancias:
- Gravedad de la depresiotn:
Casos muy intensos: formas delirantes y paranoides graves.
Inaniccit6n continuada
Gran riesgo de suicidio
- Fracaso del tratamiento farmacol6gico o interrupci6n por
graves efectos adversos (eficaz hasta en el 50% de los sujetos

que no responden a los antidepresivos).
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En la eleccifin del antidepresivo es importante tener en
cuenta la historia familiar ya que parece ser que las
probabilidades de respuesta farmacol6gica en base a respuestas
previas obtenidas en familiares cercanos es evidente (Pare,
1962). También es importante utilizar antidepresivos con buenos

resultados previos en el propio paciente.

Existen varias circunstancias que motivan el ingreso en un
hospital de un paciente con un episodio depresivo:
- Clinicas: Depresiones inhibidas
Depresiones ansiosas
Depresiones delirantes y paranoides
Depresiones refractarias y encronizadas
Riesgo de suicidio
- Familiares: Familias mal adaptadas
Familias primitivas
Baja tolerancia al paciente
- Sociales: Carencia de familia
Familia distanciada
- Médicos: Personalidad del psiquiatra (inseguro)

Cansancio fisico.

En 1la tabla XII podemos observar distintas pautas
terapéuticas (por orden de eleccifmn) segfin las caracteristicas

del trastorno afectivo.
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(D. M. ANSIOSA
D. X. INHIBIDA

D. M. DELIRANTE

D. M. RECURRENTE

T. BIPOLAR DEPRESIVO

D. ATIPICA

D. M. EECRONIZADA-RESIST.

—

1> TRIC. (amitrip. o clorimip.)
2) IMAO

1> TRIC. (imi., nortrip.o desi.’
eventualmente TRIC 4+ IMAO

TRIC + KEUROLEPTICOS

1> TRIC + TETRAC + 5 OH Tp

2) TRIC + H. TIROIDEAS

3) TRIC + TETRAC + REUROLEFTICOS
4) TRIC + IMAO

5> AD + S. LITIO \
6> AD + PRIVACION SUEXO

7) TRIC + ABFETA. (p. breves)
8) TRIC + TEC

Fase aguda: TRIC o IMAO (22)
Px: AD fase aguda (mitad dosis)
Dipropilacetamida

Sales de 1litio

Carbamacepina

TRIC (peligro de mania)
Px:sales litio y/0 carbamacepina

IMAOS (fenelcina). TRIC (2a) {

- )

TABLA XI1I: Manejo de antidepresivos en algunos trastornos
afectivos (Conde y Santiago, 1986).
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C) ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

ESTRUCTURA QUINMICA

Son sustancias emparentadas quimicamente con las

fenotiazinas. Pertenecen a dos grupos quimicos distintos:

1. Dibenzodiacepinas: que son isbésteros de las fenotiazinas en
las que se sustituye el S del anillo central por un puente
etileno (-CH2-CH2-~).

Dentro de este grupo estarian:
Imipramina
Clorimipramina
Trimipramina
Desipramina

Opipramol

2. Dibenzocicloheptadienog: con una configuraciSn similar a

los tioxantenos (los tioxantenos provienen de sustituir el
nitrégeno de las fenotiazinas por un &tomo de carbono). Estan
formados por un anilloc central heptagonal (por sustitucién del
S) con una cadena lateral. Esta estructura recuerda mucho a las
aminas bibgenas.
A este grupo pertenecen:

Amitriptilina

Nortriptilina

Protriptilina
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Su accit6n terapéutica parece residir en la inhibici6n de
la recaptacitn de neurotransmisores serotoninérgicos y
noradrenérgicos.

Se ha comprobado que los TCA que contienen aminas
secundarias (nortriptilina, desipramina, protriptilina)
bloquean de una forma mAs selectiva 1la recaptacidn de
noradrenalina mientras que los que poseen aminas terciarias
(amitriptilina, imipramina, clorimipramina, trimipramina,
doxepin) inhiben mAs selectivamente la recaptacitn de
serotonina.

Puede ser necesario considerar 1la presencia de sintomas
asociados, como sedacit6n o inhibicifén, que requieren f&rmacos
como imipramina o nortriptilina y la ansiedad intensa que haria
aconsgjable recurrir a f&rmacos del tipo amitriptilina o

doxepina (tabla XIII)>.

-~
Antidepresivo SEDACION ANTICOL. SEROTON. NORADRE.
e e e e e e e e 1

Imipramina ++ ++ ++ ++ |

Amitriptilina ++4+ +++ ++4+ +
Desipramina + + 0 ++4
Nortriptilina ++ ++ + ++
Doxepina +++ +++ Debil
Protriptilina o ++ Ignorada

TABLA XIII: Acciones de los antidepresivos triciclicos.
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FARMACOCINETICA

Los TCA son compuestos de caracter bA&sico. Su estructura
triciclica les hace muy liposolubles. Por ello son f&rmacos que
se absorben muy bien por via oral. Atraviesan con facilidad la
barrera placentaria y la hematoencef&lica.

Su mAxima concentracién plasmética se alcanza a las 4-8
horas de su administracit6n. Pero en pacientes que toman estos
fArmacos durante espacios de tiempo prolongados, por su accién
anticolinérgica que retrasa el vaciamiento géstrico, la
concentracitn méxima plasmitica se alcanza en 12-24 horas.

La uni6én de 1los TCA a las proteinas plasmAticas es
importante aunque muy variable. Por ejemplo, la unién de la
imipramina a las proteinas plasmiticas oscila entre el 76 y el
95%.

Los TCA se fijan intensamente a los tejidos sobre todo en
sistema nervioso. La concentracitn de los TCA en cerebro es 20
veces superiar a la concentracion plasmitica. Las
concentraciones mAximas en cerebro se encuentran en amigdala y
en ganglios de la base.

El metabolismo de los TCA se realiza sobre todo a nivel
hepadtico. Por las distintas vias metabGlicas se suelen originar
metabolitos activos; asi la imipramina por N-desmetilacitn
origina la desmetilimipramina (Desipramina’) y la amitriptilina,
por el mismo procedimiento origina desmetilamitriptilina

(Nortriptilina).
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La eliminacitn se realiza en mAis de un 90% por orina. A
nivel renal la eliminacién tiene 1lugar por filtracifn
glomerular y existe un componente de reabsorcifn tubular que es
favorecida por un medio alcalino. Por ello la importancia de la
acidificacién de 1la orinma en las intoxicaciones por TCA

(Velasco, 1981).

DOSIFICACION

Actualmente, la dosificacitn ha de establecerse de un modo
empirico segtn la tolerancia individual.

Como pauta habitual en el adulto, Velasco (1981)
recomienda 50-7S5 mg./dfa de imipramina <(como f&rmaco de
referencia) al inicio del tratamiento, primero y segundo dias.
Posteriormente los incrementos se hacen a razén de 25-50 mgs/dia
cada tres dias, de modo que al tercer dia de tratamiento se
llegue a 1los 100 mg/dfia y a los 125-150 mg/dia al sexto dia.
Esta dosis se mantiene durante 1-2 semanas antes de seguir
increment&ndola en el caso de no ser eficaz. Una vez alcanzada
las dosis mAximas sin efecto favorable, se recomienda
mantenerlas por espacio de é—4 semanas como minimo antes de
modificar el tratamiento. Cuando al cabo de cuatro semanas con
dosis eficaces no se halla obtenido respuesta antidepresiva se
cambiar& a ser posible por otro de espectro opuesto sobre las
aminas bitgenas (Ayuso, 1981; Bueno, 1983). Algunos autores
proponen seis semanas para evaluar la efectividad del farmaco

(Quitkin y col 1984).
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Cuando se ha alcanzado el @&xito terapéutico debe
realizarse un tratamiento continuado durante 6-8 meses en los
cuales puede, habitualmente, reducirse 1la dosificacif6n a unos
50-100 mg/dia (Kessler, 1978).

En cuanto a 1la relacifn niveles plasmiticos-eficacia
clinica llama 1la atencién el que algunos compuestos como la
nortriptilina tienen una ‘ventana" de buena respuesta
antidepresiva (de 139 a 175 ng/ml>; por encima o0 debajo de
estos valores la eficacia clinica disminuye. La protriptilina
tiene su nivel de respuesta entre 190 y 270 ng/ml. En cambio
con los triciclicos con aminas terciarias parece existir una
relaci6n directa tasas plasmiticas-respuesta terapéutica,
aunque otros estudios niegan la existencia de esta relaciénm.

También conviene tener en cuenta que el efecto
antidepresivo depende de la fraccién libre plasmética del TCA
que, como ya vimos, es muy variable (lo que medimos con los
niveles plasmAticos es la fraccid6n 1libre mAs la ligada a
proteinas).

A pesar de todo 1lo anterior, autores como Velasco-Martin
dicen que habria una concentracifén plasmAtica minima de TCA por
debajo de 1la cual no existiria efecto antidepresivo. Estos
niveles minimos estarian en S0 ng/ml para la amitriptilina y en
45 ng/ml para la imipramina (Uges, 1980).

De todas formas, en la actualidad, no se han descrito

grandes ventajas con la monitorizaci6n de los niveles
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plasmiticos de TCA, salvo en casos de intoxicaciones y en
algunos fracasos terapéuticos.

Los pacientes que no responden a triciclicos (con dosis
eficaces y durante un intervalo de cuatro semanas) se ha visto
que son pacientes con mayor nGmero de episodios anteriores y
dan mayor ansiedad en la escala de Hamilton realizada de cara

al tratamiento (Rose y col, 1986).

TOXICIDAD Y EFECTOS SECUNDAR!OS

Entre los efectos indeseables destacan los siguientes:

S.H.C.: excitacitn, angustia, confusib6n, 1incluso delirio por
efecto atropinico, intranquilidad, euforia, labilidad afectiva,
fatiga, disminuci6n de reflejos polisin&pticos, hiperreflexia.
Trastornos del suefio con somnolencia inicial que deja paso a

insomnio (m&s marcado con 1los fa&rmacos mAs desinhibidcres).

Vértigos, cefalea, temblor intencional, disartria,
convulsiones, a veces parkinsonismo. En ocasiones puede
desenmascararse sintomas hipomaniacos o esquizofrénicos, o

presentarse una verdadera psicosis t6xica con alucinaciones,

desorientacitn y agitacioén.

Ap. _C-V: hipotensi6én ortostética, insuficiencia cardiaca
congestiva y arritmias cardiacas, con palpitaciones,

taquicardia, bloqueo de coanduccién, extrasistoles ventriculares,
prolongacifn del espacio QT, aplanamiento de T, inversitn del

espacio segmento ST, ondas U prominentes.
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‘S.N.A.: sequedad de boca, acalasia, hipoclorhidria,
constipacifn, retencitn urinaria, ciclaplejia, midriasis,

hipertensifn ocular, inhibicién de la eyaculaciOm.
Endocrino: hiperhidrosis, sofocos, aumento de peso, amenorrea.

Carencias de vit. B con glositis, estomatitis, encefalopatia,

polineuritis.

Hematolégicas: eosinofilia.

Hipersensibilidad: fotosensibilizacién, rash cutaneo, prurito,

edema angioneurftico, agranulocitosis, ictericia colostatica
reversible.

Efectos teratégenos: dismorfogénesis.

Johnson (1974), encuest6 s 73 médicos generales sobre la
dosis mAxima de triciclicos que usarian, solo 21 respondieron
100 o mAs mg/diarios. La razon de no usar dosis m&s altas era
el problema de los efectos secundarios.

Para Kotin y col (1973) est& claro que aparte de 1la
predisposicifn en contra de 1los farmacos por parte del
psiquiatra, una de las causas principales de que no se
prescriban psicof&rmacos o se haga a dosis pequeflas es la poca
familiaridad con 1los farmacos y el miedo a 1los efectos

secundarios.

RESISTENCIA
Kielholz, en un andlisis sobre la frecuencia y tratamiento

de la depresi6n resistente presentado ante 1la Asaciacién
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Mundial de Psiquiatria reunida en Viena (1984) manifesté que el
60-70% de todos los paclentes deprimidos responden a un primer
tratamiento antidepresive y un 10-15% adicional van a requerir
ECT o antidepresivos alternativos. Tal evidencia estaba basada
en parte en estudios publicados previamente por Kaklhalz y col.
(1982) y cuya cifra es similar a la resefiada por Eccleston
€1988).

Akiskal (1985) ha subdividido los factores involucrados en
el fracaso terapeGtico en tres categorias. Los factores
farmacolégicos incluyen: inadecuada dosis de f&rmaco
antidepresivo y duraci6én del tratamiento; factores
farmacocinéticos que conducen a niveles 1inadecuados de
antidepresivo en los tejidos; y 1la presencia de otras
sustancias que puedan interferir con el transporte y/o con el
metabolismo del antidepresivo ern el organismo.

Aqui vemos como los niveles sanguineos de antidepresivos
es de particular importancia en la decisi6n de incluir o no a
un paciente como resistente al tratamiento (Leonard, 1988).

Una alternativa para comprender las diferencias entre
resistencia al tratamiento antidepresivo y depresiones no
resistentes podria ser el considerar la relacifn entre sintomas
especificos y la resistencia a tipos especificos de
tratamiento.

Glassman y col. (1975) y Quitkin y col. (1978) han
sugerido que la depresi6én delirante representa un subtipo

distinto de depresitn unipolar, la cual podria estar
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caracterizada por una respuesta variable al tratamiento
antidepresivo con triciclicos, pero con una buena respuesta a
ECT o a antidepresivos triciclicos combinados con
neurolépticos. Esto ha sido confirmado en un estudio més
reciente por Spiker y col. (1985), quienes mostraron que la
combinacitn de amitriptilina con perfenazina (neuroléptico) en
el tratamiento de pacientes deprimidos con delirio era
claramente superior que cualquiera de los dos fArmacos por
separado.

Otro subgrupo que puede mostrar fesistencia a la terapia
antidepresiva es el de pacientes cuyo trastorno afectivo es
considerado como de ciclaje r&pido y en cuyo tratamiento se
incluyen las sales de 1litio en combinacifn con antidepresivos
triciclicos, hormonas tiroideas, carbamacepina y clorgilina

(IMAQ) (Alarc6n, 1985).

PROFILAXIS DEPRESION MAYOR RECURRENTE

Muchos autores est&n de acuerdo en 1la utilizaci6n de
antidepresivos triciclicos como medida profil&ctica en el
trastorno depresivo mayor recurrente.

Tras obtenerse el éxito terapéutico, debe mantenerse el
mismo antidepresivo durante un periodo de seis a ocho meses en
los cuales puede reducirse la dosis a la mitad.

Bsta medida se ha visto efectiva en mGltiples trabajos

publicados y que a continuaci6n recogemos (tabla XIV).
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Autores Placebo Triciclicos
[~ 1
Prien et al, 1973 Recaidas 24 17
Sana 2 10
Mindham et al, 1975 Recaidas 21 11
Sano 21 39
Klerman et al, 1974 Recaidas 27 6
Sano 40 33
Coppen et al, 1978 Recaidas S [
Sano 11 13
Quitkin et al, 1978 Recaidas 6 5
Sano 2 3
Seager and Bird, 1962 Recaidas 11 2
Sano S 10
Kay et al, 1970 Recaidas 24 8
Sano 7 26
L
TABLA XIV: Placebo - triciclicos. Prevencit6n recaidas Depresitn
Recurrente
Prien vy col (1986) mantienen que el abandono del

tratamiento antidepresivo solo se puede hacer cuando bhan
transcurrido de 16 a 20 semanas en las cuales el paciente ha
permanecido libre de sintomas principales.

Se debe de tener en cuenta el riesgo y consecuencias de la
recaida y comparar con los problemas asociados al tratamiento
prolongado. Se debe continuar la medicacifn durante 6-12 meses
desde el control inicial de los sintomas y se reduce durante
semanas, aumentandola ante los signos de una posible recaida
(Quitkin y col, 1976; Ayd, 1979; Klerman, 1978; Shader y col,

1983).
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D> NUEVOS ANTIDEPRESIVOS

La segunda generacitn de antidepresivos incluye moléculas
que difieren mucho entre si desde el punto de vista de su
estructura.

Pr&cticamente todos los antidepresivos que han ido
apareciendo con posterioridad a la imipramina han utilizado los
mismos argumentos para su lanzamiento: una mayor rapidez de
acci6bn, menos efectos secundarios y mi&s amplio "espectro”, sin
que en términos generales ninguno haya desbancado como producto
de primera eleccitn al antidepresivo patron (Saiz y Martin,
1987) .

El perfil de 1los efectos secundarios no es mejor, sino

simplemente distinto (Ochsenfahrt, 1984).

Podemos clasificarlos en:

1. F&rmacos triciclicos:
Amnineptina
Amoxapina
Desulepina

Lofepramina

2. F&rmacos tetraciclicos:
Maprotilina
Nianserina

Pirlindol
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3. F&rmacos no triciclicos:
serotoninérgicos: Citalopram
Fluoxetina
Fluvoxamina
Tradozone
Otros: Adinazolam
Bupropion
Iprindol
Rolipram
SAMe
Viloxazina

Zimelidina y Nomifensina

A pesar de que la evidencia bibliografica sea amplia, la
experiencia clinica no avala, por el mnomento y en términos
generales, una eficacia en los nuevos fArmacos comparable a la
de los triciclicos e IMAOs.

Respecto a los efectos secundarios, se puede decir que las
moléculas desprovistas da actividad anticolinérgica o atéxicas
para el nmiocardio pueden po;eer acciones indeseables menos
"molestas”, pero mucho mAs peligrosas para el organismo (Saiz y

Martin, 1987).
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E) PROFILAXIS DE LOS TRASTORNGOS DEPRESIVOS BIPOLARES

SALES DE_LITIO: en Espafia solo existe una presentacitn a
base de comprimidos con 400 mg de carbonato de 1litio.

En cuanto a su mecanismo de accibén, se le conocen acciones
a nivel de neurotransmisién sin&ptica, a nivel de permeabilidad
i6nica celular y en el ANP ciclico.

Su absorcitn es radpida y completa, no se une a proteinas y
se difunde rapidamente en los tejidos, aunque su p?uétracién en
el cerebro es lenta. La concentracién en LCR es 1; mitad que en
el plasma. La vida media plasmitica esti entre 10 y 20 horas,
de eliminacibn renal.

Antes de 1iniciar la terapéutica se debe practicar un

examen somAtico general que incluye analfitica wurinaria vy

sanguinea completa, con pruebas tiroideas y valores de
funcionalismo renal. Se aconseja repetir la exploraci6n
anualmente.

Se establecen los controles a través de examen de 1la
litemia. Se efectGa por la mafiana, tras 10-12 horas de la
Gltima ingesta. Se efectfa un control semanal durante el primer
mes; posteriormente un control mensual durante seis meses y
luego uno semestral. Se consideran los niveles 6ptimos entre
0.6-0.8 mEq para la minima titulacién eficaz y 1-1.2 mEq para
la mAxima no toxica. Niveles de 2 mEq son casi siempre tOxicos
y los de 5 mEq letales.

Los efectos secundarios aparecen en la tabla XV.
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1
Iniciales no Persistentes Amenaza de

EFECTOS 22 peligrosos no peligrosos intoxicacién

o 4

Nauseas

Vémitos, diarrea
Temblor debil manos
Temblor intenso manos
Poliuria, polidipsia
Aunmento de peso
Bocio, mixedema
Edemas -
Somnolencia, apatia
Vértigo - |
Disartria - |

! -}

TABLA XV: Efectos secundarios de las sales de 1litio (Schou,
1976)

L+ ++ +
L4+t 4+

L+ +++ 1+ 1
[}

]
4

Otros autores han sefialado otros sintomas dé intoxicacifn,
como son los estados confusionales, la debilidad muscular, la
hipertonia muscular, las mioclonias, las fasciculaciones, 1la
hiperreflexia, la ataxia, el tinnitus, la vision borrosa, las
convulsiones, el estupor y el coma.

Las contraindicaciones y precauciones se establecen segtn
el estado somAtico, extremadamente rigurosa la vigilancia en
insuficiencia renal y cardiaca. Estd demostrada su capacidad
teratogénica y la retencién de litio al reducirse los niveles
de sodio hasta llegar incluso a 1la intoxicacién <(por dieta,
diarrea, vémitos...) y control de su uso en el hipotiroidismo.

Aparte de su indicacitn para la prevencién de recaidas en

la D. Bipolar (tabla XVI), tiene otras utilizaciones como: fase
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maniaca, psicosis esquizoafectivas, clertas D. endbgenas

unipolares, agresividad...

o R

Autores Placebo Sales litio

I~ 1
Beastrup et al, 1970 Recaida 9 0
Asintomitico 8 17
Prien et al, 1973 Recaida 14 13
AsintomAtico 2 14
Persson, 1972 Recaida 14 6
AsintomAtico 7 15
Coppen et al, 1963 Recaida 12 1
Asintomético 3 10
Dunner et al, 1976 Recaida 9 8
AsintomAtico 5 [
Quitkin et al, 1978 Recaida 4 2
AsintomAtico 1 3

L - 4

TABLA XVI: Placebo - sales de litio. Prevencitn recaidas
Depresién Bipolar.

DIPROPILACETAMIDA: habitualmente se emplea asociado al
carbonato de litio en los casos en Qque este no puede
administrarse a la dosis considerada como terapeGtica por

problemas de toxicidad.

CARBAMACEPIRA: f&rmaco triciclico que se ha utilizado como
antineurilgico, anticonvulsivante y antimigrafioso. Las dosis
recomendadas en los episodios son de 400 a 1200 mg al dia y
como profilictico de 200 a 600 mg al dia. El efecto secundario

mis frecuente es la somnolencia excesiva.
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F) PSICOTERAPIA

La mayoria de los estudios de seguimiento de pacientes
depresivos tratados con psicofdrmacos Yy con psicof&rmacos nis
psicoterapia llegan a la conclusiftn que en los que se han
seguido ambas técnicas conjuntamente obtienen mejores
resultados que los tratados solo con antidepresivas.

La préctica del tratamiento combinado exige la adopcitn de
una estrategia en dos etapas (Ayuso, 1981):

En 1la primera etapa, la terapia de apoyo que debe
acompafiar a la administracifn de 1la medicacidén timolé&ptica,
tratars de brindar al paciente un soporte emccional y de
conseguir de &1 1la mejor cooperacitn en el programa
terapéutico.

Hay que explicarle al paciente sobre el caracter temporal
y el pron6stico favorable de la enfermedad depresiva; asi como
sobre la relacitn de los sintomas somfticos y psiquicos con el
trastorno afectivo b&sico.

Hay que darle informaci6n sobre la accit6n farmacolégica
del medicamento, en especiQI de su prolongado periodo de
latencia y de 1los efectos colaterales, cuya aparicif6n se
relaciona con la accif6n terapéutica.

Tenemos que 1instruir a los familiares sobre el cuidado y
manejo del paciente, inst&ndoles a que efectuen los oportunos

cambios ambientales.
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Hay que disuadir al paciente de 1la practica de tareas
complejas en las que el probable fracaso reforzarfa el
sentimiento de desvalorizacit6n ya existente y estimular 1la
autoestima del paciente destacando laos logros y los resultados
positivos obtenidos en el transcurso de su curva vital.

Hay que intervenir para contrarrestar los temores que el
paciente tiene respecto al deterioro de la salud fisica, a la
moralidad culposa o al desamparo econfmico. También debemos
buscar proteccidn del suicidio a través de evitar el posible
riesgo.

En una segunda etapa el esfuerzo terapéutico deberia
centrarse en lograr una modificacitdn auté&ntica de la estructura
de la personalidad melanc6lica, elemento DbéAsico en el
desarrollo del sindrome depresivo.

En la siguiente tabla (tabla XVII) exponemos de forma
resumida las distintas pruebas de la eficacia del tratamiento

de mantenimiento de la depresidn.
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Terapia ma-
rital.
(H=196)

dencia al manteni-
miento de la re-
duccién en tres
meses. Sin efecto
en las relaciones
matrimoniales.

Lugar Tiempo Tratamiento ANTIDEPRESIVOS PSICOTERAPIA
s -
New 8 Amitriptili- Reduccién del por- Majorfa del
Haven na/placebo/ centaje de recai- funcionamiento
sin tto. das y prevencitn y comunicacién
de la reaparicitn social global.
de los sintomas. Sin efecto so-
8 Psicoterapia Sin efecto sabre bre el porcen-
individual el funcionamiento taje de recai-
(N=150) social. das o sintomas
Baltimore 16 Imipramina/ Reduccifn del por- Mejoria dal
diacepan/ centaje de recai- entendimiento
placebo das y prevencitn sampaté&tico.
4 Terapia de de la reaparicion Reduccitn de
grupo. de los sintomas, la sensibili-
(N=149) mejorfa de las dad interper-
percepciones in- sonal. Sin e-
terpersonales. fecto sobre el
porcentaje de
recaidas o
sintomas.
Filadelfia 3 Amitriptili- Sintomas reducidos Efecto positi-
na/placebo. en un mes y ten-— vo en la par-

cipacién fami-
liar y matri-
monial. Sinto-
mas positivos
de mejoria pe-—
ro no tanto
como con fAr-
maACOS.

TABLA XVII:

-

Resumen de las pruebas de la eficacia del trata-
miento de mantenimiento de la depresitn (Lipton)
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G> SOCIOTERAPIA

Se trata de dar algunas pautas a seguir por el enfermo
depresivo y su entorno, que deben ser indicadas por el médico
desde el 1inicioc del tratamiento, y que tienden a solucionar
h&bitos inadecuados que el paciente ha podido asumir en funcién
de su estado psiquico, o que poseia con anterioridad a este, y
que de alguna manera inciden negativamente sobre los sintomas
actuales.

Toda labor socioterdpica hay que centrarla en dos
aspectos: por un lado es importante el favorecimiento de la
autoestima del paciente y por otro el impedir la incomunicacién
del mismo con su entorno.

Hay que permitir y fomentar que el enfermo mantenga una
vida lo més activa que pueda, con la ayuda comprensiva de la
familia.

La préactica de ejercicios fisicos, el mantener 1los
“"hobbies” o cualquier otras ocupaciones que les mantengan
distraidos vy activos pueden constituir magnificos medios

socioterapéuticos.
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H) HOSPITALIZACION

Otro capitulo al que tambien dedicaremos especial atencitn
es sobre la decision de hospitalizar o no a estos enfermos.

Pueden plantearse 1los siguientes motivos: en primer lugar
clinicos, como consecuencia del riesgo de suicidio o 1la
intensidad de sintomatologla que impida que el individuo tenga
unos minimos h&bitos de autonomia y que el estado de
postracitn, de inhibicifn junto con el sentimiento intenso le
hagan incompatible con la vida normal.

Puede haber motivos demogrificos, esto es factores ligados
a la edad, al nivel socioceconfémico, al nivel cultural, que
hagan que algunos grupos tengan mayor riesgo o mayor
posibilidad de hospitalizar, bien por su demanda, bien por la
oferta de servicio de salud correspondiente, o bien por otras
circunstancias que en su momento analizaremos.

En tercer lugar, puede haber motivos evolutivos sobre los
cuales, enfermos muy conocidos y que se sepa que responden bien
a determinados tratamientos como puedan ser las técnicas de
electroestimulacifn, ser inmediatamente hospitalizados al
reaparecer la sintomatologia.

Pueden existir motivos terapéuticos que hagan y aconsejen
la aplicacitén de fa&rmacoe por via introvenosa o bien de otras
técnicas como la agripnia, o bien de la misma TEC que acomnsejen
la estancia durante breves periodos de tiempo en las salas de

los hospitales.
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Pero el gran grupo de enfermos que a nosotros tambien nos
va a interesar es el de pacientes que ingresan porque van mal y
porque el fracaso del sistema ambulatorio hace que la demanda
personal se dirija hacia un monstruo de la sanidad, hacia el
mago por excelencia que pueda ser la hospitalizacidm con todo
el poder mAgico que encierra dentro de sus paredes, dentro de
su coste econfmico y dentro de la discusifén que su utilizacién
conlleva a nivel de medios de comunicacifn social y a nivel de
la poblacifn en general.

Si la decisi6n de hospitalizaci6n va a ser discutida por
nosotros, lo va a ser en funcifn de entender este eslabdn
sanitario como una combinaci6n de las siguientes técnicas: en
primer lugar, es un tratamiento ambiental en el que el
individuo es sometido a unos estimulos homogeneos de 24 horas,
con un cuidado continuado en un ambiente que deberia estar
regido pur las siguieates premisas: ambiente de contacto coa lia
realidad, de 1incorporacitn al trabajo y actividad permanente,
continuidad con su medio ambiente y de aplicaciém de unas
técnicas sanitarias complejas, sistendticas, pero muy
especificas.

En segundo lugar, en la hospitalizacifn juega el elemento
socioterapéutico, que a través de la relacifn entre los nismos
enfermos y de los enfermos con el hospital va a generar un
sistema afectivo, un sistema social de gran importancia

terapéutica, en el que el compartir las experiencias o
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simplemente el ver y vivir la enfermedad de 1los demds, va a
tener a su vez o va a poder tener efectos beneficiosos.

Y por dltimo, el hospital es un lugar idoneo para estudiar
clinicamente 1la evoluci6n de 1la sintomatologia y aplicar
inmediatamente remedios a sintomas que fuera, en el madio
ambulatorio, son imprecisos, impredecibles o simplemente de muy
dificil filiacién.

Respecto a la comparacitn de trabajos de enfermos
depresivos hospitalizados, también hemos de decir que existen
serias dificultades ya que los indicadores epidemiolbgicos de
hospitalizaci6én son muy hetereogeneos y cada hospital sirve a
una poblacitén diferente, con unas premisas econfGmicas, técnicas
y organizativas diferentes; en ese sentido, 1la fuente de
ingresos, el tipo de financiacifn, la orientacifn tetrica o el
tipo de enfermos que tienen que atender, van a variar la
comparaci6n de datos procedentes de pacientes hospitalizados.

En la préctica, la hospitalizaci6n por depresit6n en los
hospitales generales es casi un 30% del total, tanto en nuestro

pais como en otros &mbitos geogrificos.
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8. INADECUACION DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO

Se estima que muchos de los pacientes hospitalizados por

causa de un episodio depresivo, son personas que no han

recibido tratamiento psicofarmacol6gico ambulatorio adecuado.

Esto,

puede ser causado por alguno de los siguientes motivos:

Desacierto en el diagnfstico.

Utilizacién de psicofé&rmacos inadecuados.

Uso de dosis no eficaces de la medicacién correcta.
Eventualidad del tratamiento.

Descuido del tratamiento por parte del paciente
Predisposicibn en contra o poca familiaridad con los
psicof&rmacos por parte del médiceo

La existencia de una emergencia que requiera la
hospitalizacibn.

El nGmero de pacientes que visita al psiquiatra fuera de
la clinica es bajo: en muchos de los casos, el paciente
es tratado por el médico de cabecera y no llega a ser

visto por el especialista en psiquiatria.

Todo esto lleva a las sigulentes consecuencias:

El paciente va a tardar mis tiempo en recuperarse.
Aumenta el riesgo de encronizacit6tn de la depresitn.
Aumenta el riesgo de suicidio.

Se recargan los hospitales y aumenta el gastao para la

Sociedad (baja laboral y posterior ingresa).
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A) MOTIVOS
DESACIERTO EX EL DIAGEOSTICO

Johnson (1973), con 1la colaboracitn de los médicos
generales hizo un estudio sobre los pacientes con un nuevo
episodio depresivo. De los 91 entrevistados, 2 no astaban
deprimidos y 15 tenlan un trastorno primario de la personalidad

Estudios han demostrado que pacientes con tratamiento
psiquiftrico inadecuado son los que acuden a consulta con mis
frecuencia y prueban mAs tratamientos que los pacientes
diagnosticados correctamente. Para ello es esencial tener
conocimientos psiquidtricos (ya que can frecuencia los
pacientes acuden al nédico general) y criterios diagnosticos
para la seleccidn de psicofarmacos adecuados y/o intervencifn

psicoterapica (Schulberg y col, 1987).

VISITA AL MEDICO KO BSPECIALISTA

Alrededor del 70% de las prescripciones de antidepresivos
triciclicos las recetan médicos que no son psiquiatras. Las
depresiones, a pesar de su amplia incidencia y de la cantidad
de recetas que se expenden de antidepresivos, todavia son
muchos 108 que creen que los pacientes deprimidos, o bien pasan
desapercibidos, o bien son incorrectamente tratados.

En la mayor parte de los casos, la prescripci6n, por lo
menos en el primer momento, suele darla el médico de cabecera

que elige el antidepresivo mAs conocido sin tener en cuenta los
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factores sociales, 1los individuales, el tipo de depresié6m y ,
sobre todo, las particularidades farmacolégicas del medicamento
Veissman y col (1981): de 23 pacientes con depresifén y sin
tratamiento, el 62% hace seis o mis visitas al médico general
en contraste con el 28.9% de los pacientes con otras
alteraciones psiquiftricas y el 26.6% de los pacientes sin
diagn6stico psiquiitrico. Son las personas con depresifn las
que acuden al psiquiatra y ﬁedico general con mayor frecuencia.
Los que ©no reciben tratamiento especifico para sus problemas
emocionales hacen visitas frecuentes al médico no especialista.
Segn refieren Ayuso y Ramos (1984), el médico no
psiquiatra se encuentra ante un paciente que habitualmente le
ofrece quejas verbalizadas como trastornos fisicos y el médico,
movido por wuna formacién bagicamente organicista, responde coa
una conducta que trata de confirmar la supuesta organicidad del
sintoma, todo ello sin profundizar en los aspectos personales

del paciente y sin valorar su entorno social.

Tipo Tto. Nunca Raras Algunas A menudo Siempre
Antidepresivos 10 25 50 15 0
Ansioliticos 14 41 40 S (]
Consejo 1 (] 27 51 14
Envio al psiq. 28 36 30 6 [
Ejercicio ? 16 38 34 S
Dieta 30 32 29 9 4
L—— J

TABLA XVIII: Manejo de 1la depresién por el médico general
(extraido de Daniel y col, 1986).
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Existen muchos trabajos sobre estos temas (tabla XVIID),
en concreto destacaremos el del Prof. Ballus presentado en el
Congreso de Psiquiatria Social en Madrid en el afic 1984 , en el
que destaca como la prescripcién de antidepresivos por el
médico no psiquiatra tiene dos graves lacras: por un lado el
tiempo insuficiente y por otro, la no contemplacién de efectos
secundarios y la excesiva combinacifn con otros f&rmacos.

Estos cuatro elementos van a ser una constante que van a
hacer que, si bien por un lado las prescripciones de
antidepresivos son las mfs habituales en muchas de las
consultas médicas, la efectividad clinica no sea
desgraciadamente la deseable y de ahi que los enfermos recorran
unos médicos y otros buscando un tratamiento que podria
facilmente estar en la mano del primero de ellos, del eslab6n
de asistencia primarfa que en un primer lugar detectd el
problema.

Posteriormente, realiz6 un estudio sobre el diagnostico y
tratamiento de los trastornos afectivos en el Hogpital General,
el cual resumimos en la tabla XIX. Y concluye diciendo que las
benzodiazepinas y 1los hipnot;cos son mAs utilizados que los
antidepresivos por los siguientes motivos: el miedo a 1la
toxicidad de los antidepresivos y la carencia de criterios
diagnf6sticos en medicina general para el diagnéstico precoz.
También afirma que la no utilizacién de dosis terapéuticas
conlleva la cronificacién del cuadro y el riesgo de conductas

autoliticas.
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Ambulat. End6gena (3-4%) seniles=maprot.
no endog. (10%) C-vV= doxepina

resto= imipram.

[ Servicio Via Diagnéstico Tratamiento
(BB = - b
Ginecologia Hospit. D. Severa (2%) Psiquiatria
Disf. postparto(98%) Alta, Ansiolit.
Ambulat. D. End6gena(0.4%) Psiquiatria
Disf. no endog. (10%) Clarif. Ginec.
Psiquiatria
Pat. General Ambulat. D. Endbgena (10) Psiquiatria
D. no endog. (90%) Ansioliticos
Med. Interna H.infec. D. End6gena (3-4%) Psiquiatria
D. Secundaria 80% ansiolit.
20% neurolog.
D.
D.

|
|
|
-}

TABLA XIX: Diagnéstico y tratamiento de los trastornos
afectivos en el Hospital General (Ballus, 1986).

PRESCRIPCION INADECUADA DE PSICOFARMACOS. AUSENCIA DE

TRATAMIENTO

Kotin, Post y Goodwin (1973): revisaron las historias de
51 pacientes ingresados por depresi6n para determinar que
farmacos habian recibido antes de su ingreso y la respuesta al
tratamiento recibido en el hospital.

De los 30 pacientes que no recibieron tratamiento con
triciclicos (59%), 9 recibieron psicofirmacos no considerados
con accitn antidepresiva (a cinco les habfan prescrito
fenotiazinas) y dos pacientes recibian carbonato de litio (4%).
Esto supone que el 18% recibia faArmacos no antidepresivps.

Sin embargo 19 pacientes (37%> no recibia tratamiento

psicofarmacolégico.
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Johnson (1974): tras um estudio de 361 pacientes
diagnosticados de depresién vic que aunque la mayoria habian
recibido antidepresivos triciclicos (el 61%), un 16% fue
tratado con tranquilizantes menores. También observo que los
antidepresivos tipo IMAO nunca fueron usados como primera
eleccitn y solo representaban el 3% de todos 1los <fArmacos
prescritos.

Gullick y King (1979) estudiaron 139 pacientes que
acudieron a un centro consultor de problemas matrimoniales y
sexuales. De ellos 20 (un 14%) tenian un trastorno afectivo
unipolar. De estos, 13 pacientes con enfermedad depresiva
unipolar habian recibido tratamiento psicofarmacolégico, pero 8
(62%>) estaban tomando unicamente diacepan o ansiocliticos
similares.

Veissman, Myers y Thompson (1981): realizaron un estudio
en el que observaron que de todas las personas que padecian una
depresitn, solamente el 17.2% recibia algun antidepresivo de
forma Ambulatoria.

Keller y col (1982): estudiaron a 217 pacientes con
depresién de al menos un me; de duracién. Solo el 13% habia
recibido antidepresivos en las Gltimas 1, 2 o0 3 semanas. La
mayoria habia recibido psicoterapia (67%) o medicacitn
ansiolitica (55%).

Algunos autores mantienen que las benzodiazepinas usadas
durante largo tiempo producen depresitn o es que la depresitn

estaba presente pero no diagnosticada (¥athan y col, 1985).
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DOSIFICACION INEFICAZ

Kotin y col (1973), revisaron las historias de 51
pacientes ingresados por depresiftn para determinar que f&rmacos
habfan recibido antes de su 1ingreso y 1la respuesta al
tratamiento recibido en el hospital.

Aunque 21 pacientes (41%) habfan recibido antidepresivos
triciclicos, solo 8 pacientes 1los habian recibido a dosis de
150 mg./dfa o mAs (16%); 13 pacientes recibieron dosis de 100
mg./dia o menas (25%).

Solo el 35% de los pacientes recibieron antidepresivos
triciclicos mientras estuvieron hospitalizados. De 1los 18
paciehtes. 12 tuvieron buena respuesta. Solo 2 de 1los que
respondieron habian sido tratados ambulatoriamente con 150
mg./dia 0 mis.

Los autores de este estudio consideran que el tratamiento
es adecuado si los pacientes reciben 150 mg./dfa o mis de
antidepresivos triciclicos, IMAO o 1litio. De los 51 pacientes
remitidos a hospitalizaci6n, solo 8 estaban siguiendo un
correcto tratamiento con triciclicos y solo 2 recibfan litio.
Por ese criterio, solo 10 pacientes (20%) estaban recibiendo un
tratamiento adecuado para su depresitn a su ingreso.

Johnson (1973), con la colaboraci6tn de 1los médicos
generales hizo un estudio sobre los pacientes con un nuevo
episodio de enfermedad depresiva. De 112 pacientes remitidos,

solo quedaron para el estudio 73 pacientes; de estos, solo el
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72% habfan tomado firmacos a dosis consideradas terapéuticas
(mfis de 75 mg./dila un 25%; entre 30 y 75 mg./dfa en un 47%).

Este autor considera como dosis terapéuticas aquellas
superiores a 30 mg./dfia de amitriptilina o su equivalente.

El mismo autor (1974), en un estudio en el que investiga
pacientes diagnosticados de depresitn por el mfdico de
cabecera, observd que el S6% de los pacientes a los que se les
prescribib triciclicos recibfan 75 mg. o més por dia, pero al
29% les fueron prescritos 30 mg. o menos por dia.

De los 73 médicos generales encuestados sobre la dosis
mixima de triciclicos que empleaban, sclo 21 respondieromn 100
mg./dla o0 nés.

En este estudio el autor refleja como la mayoria de los
psiquiatras piensan que 75 mg diarios es la dosis minima eficaz
Y que esta deberia ser incrementada a 150 mg. o mAs por dia; y
los niveles plasmiticos eficaces serfan 120 ng./ml.

Keller y col (1882) estudiaron a 217 pacientes con
depresitn mayor, de al menos un mes de duracibn, remitidos por
refractariedad al tratamiento.

De todos, 28 (13%). habian recibido medicacitn
antidepresiva en las Gltimas 1-2-3 semanas. De ellos solo el 2%
recibi6 mfs de 150 ng./difa de imipramina o su equivalente por
un espacio de al menos dos semanas.

De todos los pacientes, 8o0lo el 34% fueron tratados con
antidepresivos por 1lo menos durante 4 semanas consecutivas. El

3% fue tratado con la dosis mayor (por 1o menos 250 mg. de
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imipramina o su equivalente por un minimo de cuatro semanas) y
solo eyhzz recibid miAs de 150 mg.

De los 76 pacientes que recibieron antidepresivos por lo
menos durante 4 semanas, m&s del 66% (N=50) fueron tratados con
150 mg./dfa o menos; 11% recibi6® mAs de 250 mg./dfa, ECT o
l1itio (al menos 0.7 mEq./l. durante seis semanas antes).

Campailla (1985) recoge un cuadro de Sainsbury con la
terapia psiquiAtrica en el momento de la muerte por suicidio de
enfermos deprimidos: el 30% (19) tomaba antidepresivos pero
so0lo en un caso fue comprobada una prescripcifn exacta; en los
restantes casos la dosis era insuficiente o el antidepresivo

elegido no era el justo.

ABANDONO DEL TRATAMIENTO

Johnson (1973), en un estudio sobre pacientes con un nuevo
episcdio depresivo, observd que el 16% habia interrumpido el
tratamiento en la 12 semana; 41% en la 12 quincena; 59% antes
de finalizar la 32 semana y el 68% en el transcurso del mes. El
autor opina que ninguno de los que interrumpid el tratamiento
antes de finalizar 1la 32 semana podrfa haber tenido una
evoluci6n favorable y unos pocos de los que lo interrumpieron
antes de finalizar las cuatro semanas podrian haber obtenido un
gran beneficio terapéutico.

En una segunda entrevista (4-6 semanas) de los 47
pacientes que todavia padecian de depresifn, el 39% no recibian

tratamiento. De 1los 29 pacientes medicados, 17 (59%) la
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abandonaron por su cuenta, a 4 se la retird el médico y 4 de
loa ocho que todavia la tomaban, lo hacfan de forma regular.

Unos 19 (26%) lo interrumpieron porque pensaron que no era
necesario continuar ya que se encontraban bien; otros 15 (21%)
lo interrumpieron cuando se les acabé y 5 lo dejaron por los
efectos secundarios. Cerca de unos 15 pacientes estaban
predispuestos en contra de la medicacifn.

En otro estudio posterior (1974) el mismo autor investigé
a tres grupos separados de pacientes diagnosticados de
depresién por su médico de cabecera:

A= 112 pacientes con un nuevo episodio depresivo; sin
tratamiento en el aflo anterior.

B= 82 paclentes en tratamiento mis de tres meses.

C= 167 pacientes remitidos al hospital.

Al mes de la 12 entrevista: el 65% de los pacientes del
grupo A habia dejado de tomar la medicacidn regularmente; el
46% del grupo B y el S54% del grupo C no estaba tomando las
dosis prescritas.

Tres son las razones principales para abandonar el
tratamiento: efectos secundarios, la actitud del paciente hacia
los farmacos; 15 falta de comunicacién entre el médico y el
paciente; es por eso que el paciente ignora la dosis correcta o
la necesidad de continuar medicéndose y algunas veces tiene
expactativas incorrectas. Hay pacientes con medicacifn para més
de tres mases a quienes se les han dado repetidas

prescripciones sin verlos su miédico.
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No se puede confiar en una aplicaci6n correcta de 1la
terapia preacrita a un paciente que vive solo, en primer lugar,
porque no es posible tener la seguridad de una administracién
regular de fArmacos, y en segundo, porque se corre el riesgo de
que el mismo faArmaco pueda ser usado para llevar a cabo el
suicidio.

Myers y Calvert (1984): estudiaron la relacién entre
efectos secundarios y cooperacitn del enfermo depresivo. ¥No
abtuvieron resultados significativos entre el abandono de la
medicacidén de enfermos informados sobre los efectos secundarios
del fa&rmaco y los informados sobre los efectos beneficiosos. Lo
que si encontraron fue, diferencias significativas entre estos
y un tercer grupo compuesto por pacientes sin ningGn tipo de
informaci6n. Concluyen diciendo que 10 que influye en la
cooperacién del paciente en el tratamiento antidepresivo no es
ia informacitn que se suministra sino la atenciOn que se le

dedica.
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B) CONSECUENCIAS
SUICIDIO

El riesgo de suicidio en pacientes sometidos a tratamiento
ha sido bien evidenciado. Generalmente se trata de diagnosticos
no definidos con exactitud y de prescripciones erroneas de
antidepresivos desinhibidores. El riesgo de suicidio en las
psicosis afectivas oscila entre el 15 y el 16%. Clasicamente se
adnite que las psicosis afectivas ocupan el primer puesto en el
diagn6stico de los suicidios. Es la depresit6n endSgena la que
da mayor aportacit6n a los suicidios.

Se han evidenciado factores sociales de predisposicién: el
42% de 1los suicidas vivian solos, mientras que solo el 7% de
los deprimidos vivos llevaban una vida solitaria.

Entre los factores socio-culturales Sainsbury (1982) sitta
en primer lugar la pertenencia a clases econfmicas elevadas y
entre ellas a las personas que viven solas, y pone en segundc
término el "stress" y los acontecimientos no comunes como el
cambio de casa o el haberse quedado solas. En Gltimo 1lugar
habria que situar la personalidad.

Un alto porcentaje de 1los deprimidos que han intentado
suicidarse habia visitado a su médico poco antes del suceso.
Sobre 64 casos de deprimidos fallecidos por suicidio, en el 9%
de los casos habian hecho una visita al psiquiatra entre 0 y 7
dias antes de la muerte, y en el 8% entre 8 y 30 dias. En el
34% habfa habido un contacto con el médico de cabecera durante

la semana anterior al suicidio. En un elevado porcentaje de



109

casos de suicidio habia sido prescrito el tipo de terapia
psiquiftrica establecido en el cuadro de Sainsbury (tabla XXI).
Solamente en un caso fue comprobada una prescripcitn
exacta de antidepresivos. En los restantes casos, la dosis era
insuficiente o el antidepresivo elegido no era el justo.
Inapropiada prescripcién (agentes ansioliticos) para el
trastorno psiquiAtrico mAs comGn (depresitn) es la manera de

entender por que la enfermedad termina en suicidio (Gullick y

King, 1978).

r
Psicof&rmacos (Hipn6ticos y tranquilizantes) 81 %
BarbitGricos 53 %
Antidepresivos 30 %
Penotiazinas 20 %
Tranquilizantes ligeros 23 %
ECT 5 %
Haloperidol 2 %
Hipnéticos 70 %

L ]

TABLA XXI: Terapia psiquiftrica prescrita previa al suicidio
(Sainsbury, 1982).

ENCRONIZACION

El tratamiento correcto de las depresiones vitales puede
hacer mucho para evitar la encronizacién. Se sintetiza en tres
apartados: en primer lugar, una medicaciftn antidepresiva; en
segundo lugar, una psicoterapia de apoyo, cuya adecuada
orientacifn se convierte en el soporte fundamental de la lucha

contra el suicidioc entre los sujetos depresivos, y finalmente,
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un programa de socioterapia 1lo mis proximo posible a su
habitual programa de vida (Alonso-Fernandez, 1978).

Los agentes ansioliticos (Veissman y Kletman, 1977) son
uno de 1los tres factores que 1inciden en 1la cronicidad de la
depresifn.

También vemos cierta relacién entre pacientes crénicos y
evolucién de la enfermedad y antecedentes familiares: Katon y
cal, estudiaron a 37 pacientes crénicos: 12 con Depresifén Mayor

(32.4%) y con fases anteriores 16 (43.2%):

solamente en la actualidad = 5 (13.5%
Episodios anteriores = 9 (24.3%) Total = 21 (56.8%).

Presente y en el pasado = 7 (18.9%)

Mis de la mitad, tenian historia de uno o méAs episodios
depresivos antes de la entrevista.

En cuanto a los antecedentes familiares:
59.5% tenfan alglGn familiar de primer grado crénico.
29.7% tenian enfermedad depresiva en la faailia.

37.8 tenfan antecedentes de abuso de alcohol.

OTRAS
El paciente va a tardar mAs tiempo en recuperarse.
Se recargan los hospitales y aumenta el gasto para la

Sociedad (baja laboral y posterior ingreso).
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En un articulo estadounidense, Alan Stoudenire y
colaboradores calcularon los costos directos del tratamiento y
los costos indirectos por pérdida de productividad asociada a
la morbilidad y mortalidad de la depresifn durante el afio 1980.
Los datos estaban basados en estimaciomnes epidenioldgicgs de la
prevalencia de Depresién Mayor y el nGmero de suicidios
secundarios a esta enfermedad.

El nGmero de hospitalizacionmes, dias de hospitalizacién,
visitas al psiquiatra, psicof&rmacos... Todo ello estimado en
unos 16.3 billones/afio de délares.

Morbilidad: prevalencia de 6 meses 2.2% - 3.2% en areas

metropolitanas
1.3% - 2.2% en hombres, 3.0% - 4.6% en mujeres.

Mortalidad: 16.111 muertes anuales
Costos directos: pac. ingresado = 1.269.471.579 8

pac. ambulatorio = 657.919.939 8

otros = 187.984.066 ¢

Total = 2.113.325.528 s

Costos indirectos: dias perdidos = 218.398.520. |10.03

labaorables = 155.937.211 |b111.s

Mortalidad 4.2 billones $



I1. OBIETIVOS



OBJETIVOS
Los objetivos de nuestro trabajo son los sigutientes:

En primer lugar, estudiar una muestra de pacientes
deprezivos con sintomatologia Lomogenea, diagnosticados de
Episodio Depresivo Mayor segGn el DSM-11I y que hayan recibido

tratamiento psiquiistrico.

En segundo lugar, vamos a estudiar el tipo de tratamiento
y la adecuaci6n del mismo segln los c&nones que hemos definido

en la introduccidn.

En tercer lugar, vamos a estudiar la probabilidad de ser
hospitalizados y lo que ocurre en el tratamiento de 1la

hospitalizaci6én.

Vamos a estudiar la evolucitn del episodio en relacitn a

los tratamlentos.

Vamos a analizar la importancia de los sintomas psic6ticos

en el tratamiento del episodio.



I11. MATERIAL Y METODOS
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MATERIAL Y METODOS

La muestra analizada en nuestro trabajo procede de 1la
unidad de psiquiatria del Hospital Clinico de San Carlos de
Madrid y en concreto de la seccién de hospitalizacitn Los
pacientes fueron entrevistados durante los afios 1986 y 1987,
siendo seleccionados de forma aleatoria entre el total de
hospitalizados por depresién. Todos los casos cumplieron los
criterios de trastorno afectivo mayor del DSK IIl (realizado el
diagnéstico por el investigador directamente en entrevistas
individuales a pacientes sospechosos de patologfia depresiva en
el informe de urgencias o admisi6n del centro). Ademfs del
diagn6stico personal, la colaboracitn del paciente era criterio
ineludible para pasar a participar del estudio y este hecho se

dio en el 100% de los casos solicitados.

RECOGIDA DE DATOS

Todos los pacientes fueron entrevistados en las primeras
48 horas de su ingreso e independientemente de la medicacitn
que tuvieran. Se les administr6 la escala de evaluacit6m clinica
para la depresitn de Hamilton (que se adjunta en el instrumento
recogida de datos que se incluye en este capitulo).

Un 25% de los pacientes fueron reentrevistados en el
momento de la mejorfa clinica, en ocasiones con la familia,

para evaluar las variables de este estudio y comparar con los
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datos recogidos al principio. ¥o existiendo diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la influencia de la
sintomatologia en 1la validez y objetividad de 1los datos
recogidos en 1la entrevista personal realizada durante 1la
bospitalizacién.

A su vez y procedente del material clinico, fueron
evaluados los informes de alta para recoger los datos
correspondientes a duracitn de los ingresos, pruebas
complementarias y evolucifn clinica.

El promedio de curaciones descrito en nuestro centro en
estudios anteriores es del 85%. En todos los casos incluidos en
el estudio se alcanz6é 1la remisitn del sindrome depresivo tras
uno o mis tratamientos aplicados sucesivamente.

La codificaci6én de los datos obtenidos se realizé en
c6digos numéricos del 0 al 9 para manejo en un sistema
inform&tico con un programa de estadistica de la Universidad de

California para andlisis cientifico.

VARIABLES

Las variables de nuestro estudio fueron los antecedentes
psiquistricos personales, con especial atencitn a la evolucifn
individual de la enfermedad depresiva y con todos los
antecedentes premorbidos, incluida la personalidad. Ademis del
diagn6stico de episodio depresivo mayor, se recogieron los

diagn6sticos de: personalidad premSrbida, enfermedades médicas
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conconitantes, intensidad del estrés psicosocial y mAximo nivel
de adaptacitSn en el Gltimo afio.

En segundo 1lugar, se analizé la variable de comienzo y
evolucién del presente episodio. Especial énfasis hemos puesto
en nuestro estudio en 1las circunstancias de ingreso y en las
dosis y tipos de psicof&rmacos que el paciente ha tomado
durante el presente episodio de enfermedad.

En tercer 1lugar, otra de 1las variables va a ser 1la
intensidad de sintomatologfa numericamente conseguida con la
escala de evaluacidén de Hamilton.

En la evoluci6n hospitalaria se recogen tanto las cifras
de duraci6én como los datos objetivos de tratamiento: con dosis,
tipo de f&rmaco, cambios en el mismo y otras técnicas
terapéuticas propuestas.

También se han recogido 1los datos demograficos y los
antecedentes psiquistricos familiares que a continuaci6n
describiremos.

Las variables se han estructurado en una entrevista
psiquidtrica cerrada en la que el investigador recogia
objetivamente cada uno de loé parimetros que se detallan en el

apéndice que a continuacif6n describimos.

MANEJO DE LOS DATOS
El manejo de los datos se ha realizado en cinco apartados:
En primer lugar, la descripcién de frecuencias absolutas y

relativas tanto en la poblaci6n total como en grupos de riesgo
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agrupados segtGn el DSN III y teniendo como perspectiva aunque
no como criterio el DSK [1[-R. De esta manera descridbiremos en
el capitulo de resultados tres grandes capitulos referentes a
los cuadros recurrentes, bipolares y de primer episocdio. Todo
ello en subgrupos y con valores proporcionales ajustados a las
subcategorias de episod;o'depresivo mayor del DSK III.

En segundo 1lugar, se presentar&n las asociaciones de
variables y la estabilidad de estas asociaciones medidas con
pruebas estadisticas de Chi cuadrado <X2= I (E-T)2/ T = suma de
diferencias cuadrAticas relativas), aplicando 1las férmulas de
Pearson escogidas del programa 4F del paquete BMDP.
Posteriormente se aplica la subrutina 7B para con el método de
Scheffe calcular las homogeneidades en la comparacién de medias
de grupos con la prueba de la t de Student y por Gltimo se
aplican pruebas de estabilidad de cilculos probabilisticos con
asociaciones binarias del mismo paquete BMDP.

En tercer lugar, se hacen cé&lculos de prediccién aplicando
férmulas de regresifén mGltiple con las subrutinas 2R y 9R del
referido BMDP calculando el tanto por ciento de explicacifn de
la varianza de distintas variables dependientes a trevés de
distintos modelos de variables independientes.

En todo momento se ha tenido en cuenta la influencia de
variables intermediarias y por lo tanto en los distintos
andlisis de prediccifn se tienen en cuenta modelos en los que
las variables intermediarias van a jugar una importancia més o

menos clave.
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También se han realizado estudios de clasificacién
verificando la estabilidad y sefialando nuevas hipbStesis que a
su vez se han calculado, se bhan evaluado para poder formular
nuevos datos que nos permitan un mejor conocimiento
clasificatorio de nuestros enfermos tanto teniendo en cuenta
los grupos de riesgo como viendo y analizando en conjunto los
tres anilisis previamente referidos.

Finalmente se han formulado nuevas hipStesis en una
lectura o descripci6n tanto de las asociaciones como de los
modelos de prediccidn y de clasificacitn en una visiSn personal
en conjunto de los cuatro capitulos previos.

Como referencia para todas 1las fé6rmulas matemAticas
utilizadas nos referimos al texto de Dixon y col. publicado en

1983 y que aparece citado en la bibliografia.
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APENDICE: QUESTIONARIO INSTRUMENTO RECOGIDA DE DATOS

DATOS SOCIODEMOGRAF ICOS:

1.~ EDAD
2.~ SEXQ: varén
mujer
3.~ NIVEL SOCIOECOBOMICO: I=
I1=
I11=
Iv=
v=
4.- ESTADO CIVIL: soltero

casado

Alto
Medio-Alto
Medio-Medio
Medio-Bajo

Bajo

divorciado-separado

viudo

pareja

otros

5.~ N2 PERSONAS CON LAS QUE CONVIVE

6.~ NIVEL EDUCACIONAL: analfabeto

leer y escribir

primarios

bach.

bach.

elemental, EGB, grad.

sup., BUP, FP 1 y 2,

carrera media

tftulo superior

esc.

cou
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6.~ PROFESION: ama de casa
asalariado sin cualificar
asalariado cualificado
técnico medio
técnico superior
profesi6n liberal
pequeflo/mediano propietario
gran propietario o alto funcionario
estudiante
8.~ SITUACION LABORAL: activo
paro primario
paro secundario
subsidio de paro
ama de casa
estudiante
Jubilado
incapacitado
9.~ TIEMPO DE BAJA LABORAL

CRITERIOS DIAGNOSTICOS EPISODIO DEPRESIVO MAYOR: DSXM !II.

10.- Estado de Animo disférico
Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas han estado
presentes casi diariamente, durante dos semanas como minimo:
11.- alteracién del apetito o peso
12.- alteracitn del suefio
13.- alteracifn psicomotora

14.- anhedonia
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15.- astenia

16.- sentimientos de culpa

17.- disminucién de la capacidad de concentraciotn
18.~- ideas de muerte

19.- Cuando no esta presente el sindrome afectivo,
ninguno de los siguientes sintomas dominan el cuadro clinico:
preocupacién por ideas delirantes o alucinaciones incongruentes
con el estado de &nimo; conducta extrafia.

20.- Fo hay sobreafiadida una esquizofrenia, ni un
trastorno esquizofreniforme, ni un trastorno paranoide. Todo
ello no es debido a nindGn otro trastorno mental ni al duelo no
complicado.

Se han recogido todos los sintomas e incluso los criterios
para la subclasificacitn en el quinto digito (ver en 1la
introduccidn).

21.- sintomas psicOticos: congruentes
incongruentes
melancolfa:
22.- falta de reactividad
23.- cualidad distinta
24.- empeoramiento matutino
25.- insomnio tardlo
26.- alteracitn psicomotriz importante
27.- gran anorexia o pérdidn de peso

28.- sentimientos de culpa excesivos
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TRATANIENTO AMBULATORIO:

29.- TIEMPO DE EVOLUCION DEL EPISODIO HASTA EL INGRESO
30.- FORMA DE COMIENZO: brusco
progresivo

31.- TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA ACUDIR AL MEDICO

32.- MQTIVO DE LA 12 CONSULTA: sintomas somAticos

sintomas psiquicos

- PRIMER TRATAMIENTO AMBULATORIO:
33.- MEDICO QUE LE VE: psiquiatra
medicina general

especialista

34.~- ANTIDEPRESIVOS: triciclicos
tetraciclicos
INAO
triciclicos + tetraciclicos
35.- DOSIS DE ANTIDEPRESIVO
36.- DURACION DEL TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO
37.- MOTIVO DE ABANDONO: prescripcitn facultativa
efectos secundarios
ignorancia
actitud en contra
irregular
otros
- OTROS TRATANIERTOS: 38.- tranquilizantes menores:

ansioliticos



124

39.-

40. -

41, -
42, -
43. -

44. -

hipnofacilitadores
ambos

tranquilizantes mayores

timorreguladores:
sales de litio
carbamacepina
ambas
dipropllacetamida

barbituricos

otros

ECT

psicoterapia

~ SEGUNDO TRATAMIENTO ANBULATORIO (45 - 56)

~ TERCER TRATAMIENTO AMBULATORIO (57 - 68)

~ CUARTO TRATAMIENTO AMBULATORIO (89 - 80)

IRGRESO:

81.- MOTIVO DE INGRESO: delirantes, gravedad

inaniccifn continuada

riesgo

suicidio

fracaso del tratamiento

efectos secundarios

familiares

sociales

82.- VIA DE INGRESO: urgencias

consultas
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otras salas del hospital

aotras

- INDICE DE GRAVEDAD AL INGRESO: se ha utilizado la Escala

f

de evaluacifn para la Depresién de Hamilton de 21 items:

83.~ HUMDR DEPRINIDO:

0= ausente
1= se indica solamente al ser preguntado
2= se relata oral o espontineamente
3= no comunicado verbalmente
4= verbal y no verbal de forma espontanea
84.- SENTIMIENTO DE CULPABILIDAD:
0= ausente
1= autoreproche
2= ideas de culpabilidad
3= i1deas delirantes de culpabilidad
4= oye voces acusatorias o de denuncia y/o aluc.
visuales amenazadoras
85.- SUICIDIO:
0= ausente
1= siente que no vale la pena vivir
2= deseos de estar muerto
3= ideas de suicidio o amenazas
4= intentos de suicidio
86.~ INSOMNIO PRECOZ:
0= no tiene dificultad para dormirse

1= dificultades ocasionales, mi&s de media hora
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88. -

89, -

90. -

91.~-
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2= dificultades cada noche

INSOMN 10 MEDIO:

0= no hay dificultad

1= inquieto durante la noche

2= despertar durante la noche. Levantarse
INSOMNIO TARDIO:

0= no hay dificultad

1= despertar precoz. Vuelve a dormirse
2= no puede volver a dormirse

TRABAJO Y ACTIVIDADES:

0= no hay dificultad

1= sentimientos de incapacidad, fatiga
2= pérdida de interés

3= disminucién dedicaciébn o productividad

4= dej6 de trabajar por la presente enfermedad

INHIBICION:
0= palabra y pensamientos normales
1= ligero retraso en el di&logo

2= evidente retraso en el dislogo

(7
"

dislogo dificil
4= torpeza absoluta
AGITACION:
0= ninguna

1= "juega” con sus manos, cabellos, etc

2= se retuerce las manos, se muerde las ufias...
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92.~ ANSIEDAD PSIQUICA:

93.

94.

95.

96.

0= no hay dificultad
1= tensi6én subjetiva e irritabilidad

2= preacupacién por pequefias cosas

(2]
[]

actitud aprensiva en la expresion o habla
4= temores expresados sin preguntarle

ANSIEDAD SOMATICA: boca seca, flatulencia, indi-

0= ausente gestidn,diarrea, retortijones,
1= ligera eructos, palpitaciones, cefa-

2= moderada lalgias, suspiros, hiperventi-
3= severa lacién, frec.urinaria,sudacitn

4= incapacitante

SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES:

0= ninguno

1= pérdida de apetito, pesadez abdominal

2= dificultad en comer si no se le insiste.
Solicita o necesita laxantes, medicacién

SINTOMAS SOMATICOS GENERALES:

0= ninguno

1= pesadez en ;xtremidades. espalda o cabeza.
Dorsalgias, cefalalgia, algias musculares.
Pérdida de energia y fatigabilidad

2= cualquier sintoma bien definido

SINTONAS GENITALES: pérdida de libido

0= ausente trastornos menstruales

1= debil
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98.

99.

100.

101.
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2= grave
3= incapacitante
HIPOCONDRIA:
0= no la hay
1= preocupado de si mismo (corporalmente)
2= preocupado por su salud
3= quejas frecuentes, solicita ayuda, etc
4= ideas delirantes hipocondriacas
PERDIDA DE PESO:
0= no hay pérdida de peso
1= probable pérdida de peso
2= pérdida de peso definida
INSIGHT: conciencia de si mismo
0= se da cuenta que esti deprimido y enfermo
1= atribuye la causa a clima, virus, etc.
2= niega estar enfermo
VARIACIOF DIURNA:
0= ausente
1= ligera
2= grave
DESPERSONALIZACION Y FALTA DE REALIDAD:
= ausente
1= ligera: sensaci6n de irrealidad
2= moderada. Ideas nihilistas
3= grave

4= incapacitante
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102.- SINTONAS PARANOIDES:
0= ninguno
1 y 2= sospechosos
3= ideas de referencia
4= delirios de referencia y persecucitn
103.- SINTOMAS OBSESIVOS Y COMPULSIVOS:
0= ausentes
1= ligeros
2= graves
- PRIMER TRATAMIENTO HOSPITALARIO:
104.- ANTIDEPRESIVOS: triciclicos
tetraciclicos
INMAD
triciclicos + tetraciclicos
105.- DOSIS DE ANTIDEPRESIVO
106. - DURACION DEL TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO
107.- MOTIVO CANBIO TRATAMIENTO: efectos secundarios
no mejoria
otros
- OTROS TRATAHIB!Tos; 108.- tranquilizantes menores:
ansioliticos
hipnofacilitadores
ambos
109.- tranquilizantes mayores
110.~ timorreguladores:

sales de litio
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116. -

carbamacepina
ambas
dipropilacetamida
8.1.+ carb.+ dip.
s.l.+ valproato s6dico
s.1l.+ dipropilacetanmida
barbitlricos
fArmacos no terapéuticos
ECT
psicoterapia
agripnia

otros

- SEGUNDO TRATAMIENTO HOSPITALARIO (117 - 129)

- TERCER TRATANIENTO HOSPITALARIO (130 - 142)

143.- DURACION DEL INGRESO

- DIAGNOSTICO: DSMN- Iil

144.- trastorno bipolar mixto

trastorno bipolar, depresivo

depresién mayor,

depresifn mayor

145.- sin malancolia

primer episodio

recurrente

con sintomas psicéticos congruentes

con sintomas psicOticos incongruentes

con melancolia

sintomas psic6ticos congruentes e incongruentes
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AFTECEDENTES PSIQUIATRICOS FANILIARES: fases fepresivas

146. -

147.

148.-

149.-

150.-

151.-

padre fases maniacas

madre fases depresivas-maniacas
hermanos brote psicoético

conyuge alcoholismo

hijos otras drogas

familiares de 292 tentativa suicidio

no sabe enfermedad

otras

ABTECEDENTES PERSONALES:

152. - Rasgos neurt6ticos de la infancia

153,
154.
155.

156.

157.

158.

159. -

Enfermedad somética importante
Edad del paciente al comienzo de la enfermedad
B2 de episocdios depresivos
NQ de episodios depresivos que han requerido
hospitalizacién
B2 de episodios maniacos
NO de episodios maniacos que han requerido
hospitalizacién )
MAXIMO NIVEL DE ADAPTACION EF EL TRANSCURSO DEL
ULTINO ANO: EJE V (DSN 11D
1= gsuperior: funcionamiento inusualmente eficaz
2= muy bueno: funcionamiento superior al promedio
3= bueno: leve deterioro sociolaboral
4= medio: deterioro moderado social o laboral o

ligero deterioro de ambas



160. - INTENSI

1=

- TRASTORNOS

161.
162.
163.
164.
16S.
166.
167.
168.

169.

170.- DIAGEOS
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mediocre: notable deterioro social o laboral
o moderado deterioro de ambas

muy mediocre: notable deteriaoro sociolaboral
alteracifn muy importante: serio deterioro en
todas las areas

DAD DEL ESTRES PSICOSOCIAL: EJE IV (DSN I1I)
ninguno

ninimo

leve

moderado

intenso

extremo

catastré6fico

SOMATICOS:
- enfermedades infecciosas
- aparato cardiovascular y respiratorio

- sangre y bazo

- aparato digestivo

- sistema endocrino y trastornos metabblicos
- aparato genitourinario
- sistema nervioso
- aparato locomotor

otros
TICO DE PERSONALIDAD: paranoide
afectiva

easquizoide
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explosiva
anancastica

histérica

asténica

sociopatica

otras

nada especial

171.- ANTIDEPRESIVOS: triciclicos

tetraciclicos

INAO

triciclicos + tetraciclicos

172.- DOSIS DE ANTIDEPRESIVO
- OTROS TRATANIENTOS: 173.
174.
175.
176.
177.

178.

Las dosis de antidepresivos

- tranquilizantes menores

tranquilizantes mayores

timorreguladores
barbittiricos
otros fArmacos

psicoterapia

equivalentes a

imipramina han sido las siguientes:

- Triciclicos: 150 mg. de amitriptilina

150 mg. de clorimipramina

150 mg.

de
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150 mg. de trimipramina
150 mg. de nortriptilina

150 mg. de doxepin

- Tetraciclicos y similares:
150 mg. de maprotilina

60 de mianserina

8

150 mg. de nomifensin
300 de viloxazina
200 de clovoxamine
200 amineptina

300 de amoxapina

LI I
v

227 de pirlindol



IV. RESULTADOS
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1. DESCRIPCION DE LA MUBSTRA

A) GRUPO TOTAL DE ENFERMOS

Hemos estudiado un total de 100 enfermos cuyos
dilagn6sticos aparecen en la tabla XXII. Donde encontramos como
el subtipo melancé6lico es similar en los tres grupos, con menor
proporcifin  en los primeros episodios depresivos y la
sintomatologia psic6tica es més incongruente en los depresivas

recurrentes.

TABLA XXI1I

Relacifim diagnéstico eje I DSM-IIl - subclasificacién en el
quinto digito

sin psic psic con psic
Diagntstico mel cong inc mel C+1 T

Trast. Bipolar depresivo 6 2 18 1 27
Dep. Mayor, episodio 1° 1 3 3 5 2 14
Dep. Mayor recurrente 6 10 11 31 1 59

Total 13 15 14 54 4 100

X2215.5  p=0.05
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Entre los tipos de personalidad, sin relaci6tn con 1los
diagn6sticos, destacamos un 60% de personalidades anancAsticas
y tan solo un 15% de nada especial. Ademis, se diagnosticaron S
personalidades paranoides, 14 afectivas, 3 esquizoides y 3 de

otros subtipos.

La relaci6tn de trastornos somAticos en los distintos

grupos de edad de nuestra muestra aparece recogida en la tabla

XXIII.
TABLA XXIII
Trastornos somAticos

<30 30-45 46-60 >60 afios T
Infeccioso 2 2
C~-V y resp. 1 11 18 30
Sangre y bazo 1 1 1 3
Digestivo 2 ? 12 21
Endoc. - Metab. 2 9 10 21
Genito-Urinario 1 9 9 19
Nervioso 5 6 11
Locomotor 1 7 6 15 29
Otros 1 2_ 4 14 21
Total 4 16 52 85 157

El nivel promedio de estrés psicosocial es de 3.93 para el

grupo total y 4.06 el nivel mAximo de adaptacifn en el Gltimo
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siguiente (tabla XXIV).
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grupos

diagnésticos en la

TABLA XXIV

Estrés psicosocial y m&ximo nivel de adaptacitn

tabla

——
eje IV eje V
Subclasificacitn bajo medioc alto bueno medio malo
1-3 4 5-€ 1-3 4 5-7
L~ - - - -4
Sin melancolia 4 9 2 2 9
Psic.Congruente 4 2 9 1 ] 5
Psic. Incongruente 6 8 4 7 3
Melancolia 10 6 36 6 27 21
Psic.Cong. + Incong. 1 3 1 3
Total 24 9 65 14 48 38
G S Wy _—— J
X2=8.6 p N.S X2=34 p<0. 05
La edad media de 1la muestra es de 55.14 * 14.13 afios,

oscilando entre

ninguno de sus ejes.

21 y 81; no se relaciona con el diagnfstico en

La comparacifn respecto al total de enfermos atendidos por

trastornos afectivos en este

siguiente (tabla XXV).

centro en los Gltimos afios es la
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TABLA XXV

Pacientes atendidos por trastornos afectivos en
Clinico de San Carlos (Madrid)

el Hospital

Diagnéstico 1977-85 1986 muestra Total
it e T L S,
Monopolar 1.040 156 73 1.269
Bipolar 156 42 27 225
Nixta 175 27 202
Reactiva 122 23 145
Distimia 336 65 401
Otras 47 12 59
Total 1.876 325 100 2.301
L= o o o e s s . - s ——— T — T T —  — — T — T — — — —— — — T
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B> DESCRIPCION DE ENFERMOS BIPOLARES

Del total de 27 enfermos bipolares, 12 de ellos comienzan
su enfermedad antes de 1los 30 afios y 9 entre los 30 y 45. De
ellos, 13 tienen mAs de 9 fases depresivas y otros 9 tienen al
menos 9 fases maniacas.

Los enfermos bipolares tienen un promedio de 6.7 fases
depresivas y de 4 hospitalizaciones por 1lo mismo. También
sefialamos un promedio de 4.3 fases maniacas con una media de
1.8 bhospitalizaciones.

Los antecedentes familiares los encontramos reflejados en

las tablas XXVI y XXVII.

TABLA XXVI

Pacientes bipolares con antecedentes familiares

r
Parentesco Dep. Suic. PMD Alc. Otros Total

Padre 1 2 1 4
Madre 2 1 1 4 8
Hermanos 2 2 3 7
Hijos 1 1 1 3
Conyuge 1 1 3 S
Familiares 2° 4 3 S 12
Total 9 6 4 6 14 39
No antecedentes 7

L. -
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TABLA XXVII

Antecedentes familiares en pacientes bipolares

En cuanto a

( h]

Parentesco Dep. Suic. PMD Alc. Otros Total }

|

- -—= ittt 4
Primer grado 4 3 5 3 9 24
Segundo grado 5 5 10 20
Total 9 8 5 3 19 44
Conyuge 1 3 1 5
Total 10 8 S 6 20 49

L —_— -— it s

la personalidad premorbida, 20 pacientes

tienen rasgos anancAsticos y S rasgos afectivos de 1la

personalidad.



142

C> ENFERMOS MONOPOLARES RECURRENTES

La distribuci6én de la edad de comienzo de la enfermedad

ests equilibrada en los distintos grupos (tabla XXVIII).

TABLA XXVIII

Edad de comienzo de la enfermedad

T T T e e s 1

Edad Bipolar Episodio 1° Recurrepntae Total =

. |

|~ e e I
< 30 afios 12 1 16 20
30-45 * 9 3 17 29
46-60 " 5 6 15 26
> 60 " 1 4 11 16
27 14 59 100

l-m e e J

X2=11.4 p=0.07

El nGmero de fases depresivas tiene una media de 4.2, con

un promedio de 2.5 hospitalizaciomes.

En cuanto a la personalidad premfrbida, nos encontramog 36
anancé&sticos, 6 afectivos, 4 paranoides y 10 sin rasgos

anormales de personalidad.

Los antecedentes familiares son los siguientes: tablas

XXIX y XXX.
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TABLA XXIX

Pacientes monopolares recurrentes con antecedentes familiares

i -———

Parentesco Dep. Suic. PMD Alc. Otros Total
! Padre 1 3 7 11
Madre 3 1 1 2 7
Hermanos 8 3 4 15
Hijos 4 1 2 7
Conyuge 6 1 7
Familiares 2° 2 3 2 8 15
Total 18 10 2 15 17 62
Sin antecedentes 25

TABLA XXX

Antecedentes familiares en pacientes monopolares recurrentes

Parentesco Dep. Suic. PMD Alc. Otros Total
Primer grado 19 10 14 10 53
Segundo grado 6 S 3 12 26
Total 25 15 17 22 79
Conyuge 6 1 7
Total 23 23 86
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D) PACIENTES EN PRIMER EPISODIO

Aparecen en é&pocas intermedias de la vida (tabla XXVIID).
Presentan menor proporci6n de sintomas neurfticos en la
infancia, no hay enfermedades importantes previas a la actual y
en la carga de la patologia familiar destacan 7 con depresiones
en familiares de primer grado, 1 con suicidio, 1 con
alcoholismo y 3 con otras enfermedades psiquiltricas (ver tabla

XXXI).

TABLA XXXI

Antecedentes familiares en pacientes con primer episodio
depresivo

Parentesco Dep. Suic. PMD Alc. Otros Total
- bkl -4
Primer grado 7 1 2 10
Segundo grado 1 2 3
Total 7 1 1 4 13
Sin antecedentes 7

La perscnalidad premSrbida no se diferencia de los grupos
anteriores, estando 3 anancésticos, 3 afectivos y 4 sin rasgos

espaciales de personalidad.
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Al comparar los tres grupos de nuestro estudio

resaltaremos:

Antecedentes familiares (tabla XXXII)>: nos 1llama la

atencién la alta proporci6n de depresiones. Asi{i mismo, el
diagnéstico de otros es menos frecuente en los enfermos
bipolares. Existe una sobrecarga de patologia psiquidtrica
vinculada a enfermedad depresiva en el grupo bipolar y en los
de primer episodio, sin alcanzar diferencias significativas
respecto al otro que por ser miAs numeroso, presenta mayor gama

de enfermedades entre los familiares.

TABLA XXXII

Comparacién pacientes de 1los tres grupos con antecedentes
familiares

A.F. Recurrente Bipolar Episodio )° Total
Depresitn 18 °] 7 34
Suicidio 20 6 1 27
PMD 2 4 6
Alcobolismo 15 8 1 22
Qtros 17 6 3 26

Total 72 31 12 115
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Una comparacicn del nGmero de fases depresivas (tabla

XXXIII> y las hospitalizaciones (tabla XXXIV) entre los grupos

nos indica que los enfermos bipolares tienen mAs fases y mayor
nGmero de hospitalizaciones; aunque entre el nGmero de fases y

hospitalizaciones no hay proporcién.

TABLA XXXITI

NGmero de episodios depresivos

NGmero episodios Bipolar Recurrente
De 1 a 3 episodios S 30
de 4 a 6 " 10 9
7 y mAs " 15 13

TABLA XXX1V

Hospitalizaciones por episodio depresivo

Namero hospitalizaciones Bipolar Recurrente

0 hospitalizaciones 5 15
de 1 a 3 " 6 29
de 4 a 6 " 9 9
7 y mAs " 7 6

El nivel de adaptacién durante el Gltimo afio y la
intensidad del estrés psicosocial quedan reflejados en las

tablas XXXV y XXXVI respectivamente.
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TABLA XXXV

Miximo nivel de adaptacifn en el transcurso del Gltimo afio

Niveles Bipolar Recurrente Episodio 1° Total
-—— Sy S S
Bueno 9 5 14
Medio 9 32 7 48
Malo 18 18 2 38

Total 27 59 14 100

X2=26 p<0.01

TABLA XXXVI

Intensidad del estrés psicosocial

Término Bipolar Recurrente Episodioc 1° Total
Bajo 3 14 7 24
Medio 1 7 1 9
Alto 23 38 6 67

Total 27 59 14 100

X2=9.8 p<0.05
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2. DATOS DEMOGRAFICOS

La edad en el momento de la entrevista es

significativamente mfs alta en los pacientes diagnosticados

como depresivos recurrentes que en los bipalares o en los de

primer episodio depresivo (tabla XXXVII).
TABLA XXXVII

Edad actual

——— -
Edad Bipolar Episodio 1° Recurrente Total

e sttt ddd 1
<30 afios S 1 6
30 - 45 2 3 12 17
46 - 60 12 6 21 39
>60 afios 6 4 26 36
Total 27 14 59 100

L -— - -- ]

X2=14.4 p<0.05

En cuanto al sexa, encontramos mayor proporcifén de mujeres

(85%) respecto a hombres (15%), sin relaci6n con el diagnéstico

psiquidtrico.

Hay mayoria de pacientes de clase media (57%) seguida de
los de clase media-baja (36%), tampoco aqui hay relacién con el

diagnéstico.
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En cuanto al estado civil tenemos que decir que un 55% son
casados, seguidos de un 23% de viudos (sobre todo en pacientes
con depresifn unipolar recurrente). Todo ello es l6gico debido

a la edad y sexo de los pacientes.

La mayoria de los pacientes pertenecen a un nivel

educacional que no sobrepasa los estudios primarios (80%).

Profesionalmente destacamos un 43% de amas de casa frente

a un 44% de asalariados no cualificados.

Al mismo tiempo tenemos que actualmente un 54% se dedica a
las tareas de la casa, un 10% ha sido jubilado por la edad y un
13% incapacitado profesionalmente, quedando en situacién activa

un 20% del total de la muestra.
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3. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

EDAD DE COMIENZO

La edad de inicio de la enfermedad oscila entre los 13 y

los 78 afios con una media de 41.70. Vemos que bhay diferencia

seglin el diagn6stico psiquiitrico (tabla XXXVIII)

TABLA XXXVII!

Edad de comienzo de la enfermedad

Diagnéstico <45 46-55 56-65 266 Total
o - - 4
Bipolar 21 S 1 27
Episodio 1° 4 S 2 3 14
Recurrente 33 10 9 7 59
Total 58 20 12 10 100

X2=13.13 p N.S.

NUMERO DE FASES DEPRESIVAS Y MANIACAS

El nGmero de fases depresivas previas a la actual es muy
variable de unos casos a otros, con una media de 4.05. Hay una

clara relacitn entre la edad de comienzo de la enfermedad y el
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nGmero de fases depresivas: cuando el comienzo es mis joven,

hay mayor nGmero de fases depresivas (tabla XXXIX).

El nGmero de fases depresivas hospitalizadas, no guarda
relaci6n con la edad de comienzo de la enfermedad y tiene una
madia de 2.48.

El nimero de fases maniacas no guarda relacifn con la edad
de comienzo de la enfermedad y es de 1.22 como media.
Canstderando que bhay 27 pacientes bipolares, la media de fases
maniacas entre ellos es de 4.3 y de 1.8 hospitalizaciones por

estas fases.

TABLA XXXIX

Nomero de episodios depresivos previos

N° episodios =45 46-55 56-65 266 Total
- -—== —-—— -
o] 6 S 3 3 17
1 ? 5 3 3 18
2 S 1 2 2 10
3 5 1 1 1 8
4 3 3 3 1 10
5-8 9 9
z9 23 S 28

Total 58 20 12 10 100
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4. HISTORIA DEL EPISODIO DEPRESIVO ACTUAL

A) LINEA BASE DE PARTIDA: TRATAMIENTO INTERCRISIS

De los 100 pacientes estudiados por nosotros con un
episodio depresivo mayor, 63 estaban consumiendo psicoférmacos

cuando comenz6 su fase depresiva.

ANTIDEPRESIVOS: en solo 37 de los 63 pacientes con tratamiento
psicof&rmacolégico (tabla XL) y con una dosificacifn recogida

en la tabla XLI.

TABLA XL

Tratamiento psicofarmacolégico en la intercrisis

r 1
Psicofdrmacos Bipolar Episodio 1° Recurrente Total

- - :
No antidep. 15 1 10 26
Triciclicos 6 1 21 28
Tetraciclicos 1 5 6
Tric.+ Tetrac. 3 3
Total 22 2 39 63

X2=11 p K.S.
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TABLA XLI

Dosificacifén antidepresiva en la intercrisis

o h
Dosis Bipolar Episodio 1° Recurrente Total
3 1
<75 mg. 2 5 7
75-125 3 1 14 18
>125 2 10 12
Total 7 1 29 37
b - J

X2=2 p N.S.
TRANQUILIZANTES MEKORES: en 48 de 1los pacientes (14 con
ansioliticos, 15 con hipnofacilitadores y 19 con una asociacitn

de ambos).

TRABQUILIZANTES MAYORES: en 17 pacientes.

TIMORREGULADORES: de 1los 22 pacientes bipolares en tratamiento
psicofarmacolégico al comie;zo del episodio depresivo, 16
tomaban reguladores del &nimo <(tabla XLII>. En S de 1los
pacientes asociado a antidepresivos triciclicos <(todos con
sales de litio). De los pacientes con depresi6n mayor
recurrente, 3 tenian asociados antidepresivos triciclicos con
timorreguladores (2 en tratamiento con sales de litio y 1 comn

dipropilacetamida).
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TABLA XLII

Tipo Bipolar Episodio 1° Recurrente Total
¥o 6 2 33 41
Sales de litio 13 3 16
Carbamacepina 1 1
Dipropilacetamida 2 3 5
Total 22 2 39 63

X2=24 p<0.001
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B) EVOLUCION DEL EPISODIO ANTES DE LA HOSPITALIZACION

TIEMPO DE EVOLUCION DEL EPISODIO

Muy variable con una media de 68 dias. Mucho menor en

bipolares que en monopolares (tabla XLIII).

TABLA XLIITI

Tiempo de evolucién del episodio depresivo

Tiempo Bipolar BEpisodio 1° Recurrente Total
Hasta 15 dias 10 3 13 26
de 16 a 30 11 2 11 24
de 31 a 60 3 4 16 23
mi&s de 2 meses 3 ] 19 27
‘Total 27 14 59 100
L - e e e J

X2=16.8 p<0.0S

FORMA DE COMIENZO

Brusco en el 48% y progresivo en el 54%.

MOMENTO DE ACUDIR AL MEDICO

Solamente acuden al médico antes de la hospitalizacién S9
de todos 1los pacientes. Con una media de 26.81 dias, solamente
36 lo hacen durante 1los primeros quince dias y 12 después del
mes; los depresivos bipolares parece que acudian antes que el

resto de los grupos.
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De los 359 pacientes que acuden a consulta ambulatoria: 23
no estaban tomando psicofdrmacos cuando comenzé el episodio
depresivo y 36 si loa consumian. De estos 36: 21 estaban con
antidepresivos (3 solos; 3 con ansioliticos; 3 con
hipnofacilitadores; 7 con ansioliticos e hipnofacilitadores;1
con neurolépticos e hipnofacilitadores; 1 con sales de litio; 1
con ansioliticos y sales de 1litio; 1 con neurolépticos,
ansioliticos e hipnofacilitadores y 1 con sales de litio,
ansioliticos e hipnofacilitadores) vy 1S consunian otros
psicofArmacos (3 con ansioliticos; 1 con hipnofacilitadores; 2
con sales de litio; 1 con carbamacepina; 2 con ansioliticos y
neurolépticos; 2 con ansicliticos, hipnofacilitadores y sales
de litio; 1 con neurolépticos, hipnofacilitadores, ansioliticos
y dipropilacetamida; 1 con amnsioliticos, hipnofacilitadores y
neurolépticos; 1 con neurolépticos, ansioliticos y sales de
litio y 1 con sales de litio y neurolépticos).

De los 41 pacientes que no acudieron al médico: 27 estaban
en tratamiento con psicofarmacos. De estos, 16 con
antidepresivos (2 salos; 2 con ansioliticos; 2 con
hipnofacilitadores; 3 con ansioliticos, hipnofacilitadores vy
sales de 1itio; 1 con hipnofacilitadores y neurolépticos; 1 con
anéialiticos, hipnofacilitadores y dipropilacetamida; 1 con
ansioliticos y sales de 1litio; 1 con hipnofacilitadores y sales
de litio y 1 con neurolépticos) y 11 con otros psicoférmacos (1
con hipnofacilitadores, neurolépticos y dipropilacetanida; 1

con hipnofacilitadores, neuroldpticos y sales de litio; 1 com
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dipropilacetamida; 1 con hipnofacilitadores y neurolépticos; 1
con ansioliticos; 2 con neurolépticos; 1 con neurolépticos y
dipropilacetamida; 1 con hipnofacilitadores y 2 con
hipnofacilitadores y sales de litio).

En uno de los casos que no acudid a consulta, el episodio
comenz6 tras el abandono de 1la medicaci6n (100 mg. de

amitriptilina y carbonato de litio>.

MOTIVO DE LA PRIMERA CONSULTA

De losa S9 pacientes que consultaron al médico por su
sintomatologia, S5 tenfan quejas psiquicas y tan solo 4
presentaban fundamentalmente (subjetivamente) molestias
somAticas (en tres de ellos, este era su primer episodio

depresivo) . (X2=9.1, p<0.05)>.

PRIMER TRATAMIENTO AMBULATORIO

El nGmero de pacientes (del total de la muestra) que tomd
un primer tratamiento ambulatorio tras el comienzo del episodio
depresivo fue de 60. De est;s: 1 paciente se automedicé, 46
fueron vistos por el psiquiatra, 11 fueron tratados por el

médico de cabecera y 2 por otros especialistas.

ABTIDEPRESIVOS: solamente se prescribieron antidepresivos en 46

de los 60 pacientes (76.66%).(tabla XLIV).
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TABLA XLIV

Antidepresivos del primer tratamiento ambulatorio

-
Antidepresivos

o

No antidep.
Triciclicos
Tetraciclicos
Tric.+ Tetrac.

Total

Bipolar Episodio 1° Recurrente Total

1

4

2 5 K4 14
10 5 18 33
3 1 8 12
1 1
16 11 33 60

Fueron tratados

42 de los casos

XLV).

X2=8 p H.S.

TABLA XLV

con dosis efectivas de antidepresivos en

y en 4 casos la dosis fue insuficiente (tabla

Dosificacién antidepresiva en el primer tratamiento ambulatorio

-

Dosis Bipolar Epidodio 1° Recurrente Total
<75 mg. 2 2 4
75-125 8 6 18 32
>125 4 6 10

Total 14 é 26 46

X=7 p N.S.
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La duracién del tratamiento anttdepresivo fue menor de dos
semanas en 20 casos, de doe a cuatro semanas en 5 casos y mayar
de cuatro semanas en 21 casos.

Los motivos de abandono del tratamiento antidepresivo

fueron los siguientes: 39 por prescripcién facultativa (32 de
ellos ingresaron en el hospital; donde a 6 de ellos no le
cambiaron de antidepresivo, simplemente les subieron la dosis);
2 abandonaron por los efectos secundarios de la medicaci6én; 4
por actitud en contra de los mismos y 1 porque no notaba
mejoria.

De los pacientes tratados con antidepresivos durante un

tiempo superior a cuatro semanas:

- 14 pacientes ingresaron tras este tratamiento y 7 recibieron
un segundo tratamiento ambulatorio.

- De 1los 14 que ingresaron: 13 habian sido tratados con dosis
eficaces de antidepresivos (>75 mg.): de estos, 3 habian tenido
tratamiento antidepresivo en la intercrisis (uno de ellos dosis
ineficaces). El otro, con dosis ineficaces, sin embargo las
tenfa eficaces en la intercrisis.

- De 1los 7 pacientes que pasaron a un segundo tratamiento: 6
habian sido tratados con dosis eficaces de antidepresivos: de
estos, 1 abandon6 la medicacién por no encontrar mejoria; 4
estaban tomando antidepresivos antes de consultar (dos de ellos
sufrieron cambio de antidepresivo y disminucidén de dosis,
silempre terapéuticas). El paciente con dosificacién baja, 1la

mantenia desde antes de comenzar el episodio depresivo.
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De los pacientes tratados un tiempo inferior a das

semanas:
- 12 pacientes ingresaron, 5 siguieron un segundo tratamiento y
3 abandonaron definitivamente.
- De 1los 12 pacientes que ingresaron: 11 habian sido tratados
con dosis eficaces de antidepresivos; de estos, S tomaban
antidepresivos antes de comenzar el episodio (4 de ellos con
dosis terapéuticas). Dos de los que ingresaron no cambiaron de
medicacién sino que se les aumentd 1la dosis. El1 otro fue
tratado con dosis bajas y al ingresar se le aumentd la misma.
- 3 pacientes abandonaron el tratamiento y no volvieron a tener
otro hasta el ingreso: 1 por efectos secundarios (con el mismo
tratamiento pero a mayor dosis que en la intercrisis) y 2 por
actitud en contra (uno de ellos con tratamiento anterior a
dosis adecuadas). Todos con dosis correctas.
- De 1los § que llegaron a un segundo tratamiento: todos
tratados con dosis eficaces, 2 abandonaron 1la medicaci6n por
estar en contra, 1 por efectos secundarios y 2 por prescripcion
facultativa (uno de ellos con tratamiento previo eficaz).

Solo nos quedan 5 pacientes tratados con antidepresivos

durante un intervalo de dos a cuatro semanas al que no

respondieron: todos fueron hospitalizados; a 2 les subieron la
medicacitn (4 estaban con dosis terapéuticas).

TRANQUILIZARTES MENORES: en 45 de los 60 pacientes con un

primer tratamiento ambulatorio para su depresién (solamente en

26 pacientes asociado a antidepresivos). Tomaban ansiocliticos
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17 pacientes, hipnofacilitadores 11 paclientes y otros 17
tomaban ambos productos.

TRANQUILIZANTES MAYORES: en 17 pacientes.

TIMORREGULADORES: en 11 pacientes (tres sin antidepresivos). 9
con carbonato de 1litio, uno con carbamacepina y uno con
dipropilacetamida. Todos consumian el pedicamentoc antes de
comenzar este nuevo episodio depresivo.

Hay una clara relacif6n entre el consumo de estos fa&rmacos
y el diagnéstico de trastorno bipolar <(de un total de 15
pacientes con este diagnéstico tratados en este primer
tratamiento ambulatorion). (X2=36.5, p<0.001>.
PSICOTERAPIA: en un paciente.

OTROS MEDICAMENTOS: en 19 pacientes.

SEGUNDO TRATAMIENTO AMBULATORIO

A este tratamiento llegan 14 pacientes; todos medicados
por el psiquiatra menos uno que es visitado por otro

especialista.

ANTIDEPRESIVOS: fueron wutilizados los antidepresivos en 11 de
los casos (6 triclclicos y S tetraciclicos). Con una
dosificaci6n menor de 75 mg./dia en tres casos y m&s en ocho.
La duracitn del tratamiento fue 1la siguiente: m&s de
cuatro semanas en un paciente que ingres® y menos de dos

semanas en 9 pacientes: 6 ingresaron (3 con dosis ineficaces; a
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3 les aumentaron la dosis), 1 1lo dej6 por una mala actitud
hacia el mismo, 1 1lo dej6 por los efectos secundarios (luego
tuvo un tercer tratamiento) y a 1 se lo cambi6 el psiquiatra
por un tercer tratamiento. De dos a cuatro semapas en un
paciente que ingresé.

TRANQUILIZANTES MENORES: en 11 pacientes (dos de ellos sin

antidepresivos).

TRANQUILIZANTES MAYORES: en S pacientes.

OTROS MEDICAMENTOS: en 3 pacientes.

PSICOTERAPIA: en un paciente.

TERCER TRATAMIENTO AMBULATORIO

A este tratamiento llegan 4 pacientes: 2 de ellos hasta
ahora no habian recibido antidepresivos, a uno se lo quitarom
en el segundo tratamiento ambulatorio. Soleo van a recibir
antidepresivos 3 paclentes (uno no ha recibido antidepresivos
hasta el 1ingreso), 2 a dosis terapéuticas. El1 paciente con
dosificaci6tn baja, estuvo en tratamiento menos de dos semanas e
ingres6; también ingresd el que estuvo mAs de cuatro semanas.
Solamente un caso, que estuvo entre dos y cuatro semanas con

ese tratamiento pas6 a un CUARTO TRATAMIENTO AMBULATORIO que le

obligd a ingresar en un plazo menor a dos semanas.
En la tabla XLV! encontramos resumidos los tratamientos
antidepresivos ambulatorios en distintos momentos evolutivos

del episodio depresivo.
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TABLA XLVI

Resumen tratamientos antidepresivos ambulatorios

- T
Primer tratamiento 2° Tto
2 Hosp.-w- —————— H |
HO AD=14 3
SI AD=46 11
<75 mg =4: =20 4 =1 1 2 2
>36 d =2
21-35 =1
275 nmg=42: <20 d=19 11 2 2
236 d=12
21-35=11
S1 AD=26
<75 mg =3: <20 4 1
236 4 =2
21-35
275 mg=23: <20 d 1
236 d=12 1
21-35=11 8
= - - -4
S1 AD=14
- <75 mg =2: <20 d 1 1
236 d
21-35
275 mg=12: <20 d 2 1
236 d=12 3 1
21-35
k=== e
SI AD=9
<75 mg <20 d
236 d
21-35
275 mg =9: <20 d 2 1
236 d =9 7 1 1
L

- R
3% Tto 4° Tto

|~ H = H
1
3 1

B + 20 dias -
1

e ———— 4+ 35 dias -4
1 1
1 1 L

{mm—————— + 60 dias -
1 1
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C)> TRATAMIENTO HOSPITALARIO

MOTIVO DE INGRESQ

Aunque muchos pacientes podrian haber estado incluidos en
varios apartados, decidimos ubicarlos solamente en uno:

- Delirantes y graves (41).

- Inaniccién continuada (5.

- Riesgo de suicidio (43).

- Encronizadas (5).

- Efectos secundarios importantes (2).

- Familiares (2).

- Sociales (2).

VIA DE INGRESO

Tenemos recogido que 87 pacientes fueron ingresados a
través del servicio de urgencias, 7 a través de las consultas
externas, uno remitido desde otra sala del hospital y S de

otras formas.

INDICE DE GRAVEDAD AL INGRESO

Se les ha pasado a todos la escala de Hamilton para la
depresitn (de 21 items) en las primeras 48 horas de ingreso y
se han obtenido las siguientes puntuacicnes: menos de treinta
puntos en 35 casos, de treinta y uno a treinta y cinco en 36
casas y mis de treinta y seis puntos en 29 pacientes. Con una

media de 31.96 puntos.
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PRIMER TRATAMIENTO HOSPITALARIO

ANTIDEPRESIVOS: se utilizaron antidepresivos en 96 pacientes.

En todos los casos con dosis consideradas terapéuticas (de 75 a

125 mg. en 29 paclientes y mayores en 67). Todos siguieron este
tratamiento hasta el momento del alta exceptuando 18 que
tuvieron que iniciar otros tratamientos.

La duracién de este primer tratamiento fue de maAs de
cuatro semanas en uno de los casos y menor de dos semanas en 6
pacientes (2 por efectos secundarios y 4 por no mejoria;uno de
estos Gltimos tenia el mismo fArmaco que en el tratamiento
ambulatorio pero a dosis terapéuticas). A los 11 restantes se
les cambid el tratamiento en el intervalo comprendido entre las
dos y las cuatro semanas (uno por efectos secundarios, 8 por no
mejoria y 2 por otros motivos).

Se utilizaron antidepresivos triciclicos en 62 pacientes,
tetraciclicos en 32 y ambas en 2 pacientes.

TRANQUILIZANTES MENORES: se utilizaron en 87 pacientes

(ansioliticos en 6, hipnofacilitadores en 31 y ambos en 50
pacientes).

TRANQUILIZABTES MAYORES: en 43 de los pacientes.

TIMORREGULADORES: en 26 pacientes con la siguiente

distribucitn:sales de litio en 15; carbamacepina en 5; sales de
litio y carbamacepina en 2; dipropilacetamida en uno; sales de

litio, carbamacepina y dipropilacetamida en un caso; asales de
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litio y valproato s6dico en un paciente y sales de litio con
dipropilacetamida en otro.

FARNACOS NO TERAPEUTICOS: en 53 pacientes.

OTROS FARMACOS: en 4 pacientes
ECT: junto a antidepresivos en dos pacientes

AGRIPNIA: en 5 pacientes, asociado a antidepresivos.

Los cuatro pacientes sin antidepresivos tenian:
ansioliticos, hipnofacilitadores y carbamacepina;
hipnofacilitadores y neurolépticos; ansioliticos e

hipnofacilitadores; hipnofacilitadores y carbamacepina. El
primero tomaba neurolépticos desde antes de comenzar el
episodio depresivo y el cuarto carbamacepina <(ambos son
bipolares). El segundo acudié al médico y le puso neurolépticos
(ingres6 a la semana) y el tercero estuvo en tratamiento con
amitriptiiina en dosis eficaces durante cuatro dias antes del

ingreso (este era su primer epicodio depresivo).

SEGUNDO TRATAMIENTO HOSPITALARIO

Recibieron un segundo tratamiento antidepresivo 17
pacientes (ya que uno hizo un cambio de fase hacia el polo
maniaco). Todos ellos recibieron dosis consideradas
terapSuticas (triciclicos en 10 casos, tetracfclicos en 5 y
ambos en 2 casaos); de estos, 3 tuvicronv que abandonar el
tratamiento (2 antes de dos semanas y otro en el intervalo de

dos a cuatro semanas, por no majoria).
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Entre otros medicamentos recibidos destacamos:
ansioliticos (junto con hipnofacilitadores en 10 casos;
hipnofacilitadores solo en 7 casos), neurolépticos en 9 casos,
timorreguladores en 4 (sales de 1litio en 3 y en 1
carbamacepina). Medicacién somética en 10 pacientes y otros
fA&rmacos en 2 pacientes. En 5 pacientss -se precisé la

utilizacién de ECT y en 2 agripnia.

TERCER TRATAMIENTO HOSPITALARIO

En tres de 1los pacientes fue necesariac un tercer
tratamiento con dosis eficaces de antidepresivos. Unoc 1o
abandon6 a los 17T dias (se le dio el alta por incomparecencia).
Todos tenian ansioliticos e hipnofacilitadores asociados, 2
tenfan neurolépticos, 1 carbamacepina, y 2 medicacién somAtica.

A un paciente se le practico ECT.

DURACION DEL INGRESO

La media de duracitn del ingreso por episodio depresivo es
de 32.63 dias. Distribuido de la siguiente forma: menos de 15
dias en doce casos, entre 16 y 25 dias en treinte y dos casos,

mis de 26 dias en cincuenta y seis casos.

En las tablas siguientes encontramos resumidos los
distintos trataaientos antidepresivos ambulatorios (tabla

XLVII) y hospitalarios (tabla XLVIII)> recibidos por estos 100

pacientes en el transcurso de este episodio depresivo.
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S. ANALISIS DEL TIENPO DE EVOLUCIOF DEL EPISODIO DEPRESIVO

No depende de los datos demogra&ficos.

En relaci6n directa con el nGmero de dias que tarda el

paciente en acudir al médico (lo que explica el 36% de 1la

varianza del total de la duracién del ingresc-episadio): en los
que acuden antes, ingresan antes y dura menos el episodio.

Ni los factores clinicos (diagnéstica), ni los ejes IV y V
del DSM-11! tienen relaci6n con la duraci6n del episodio.
Tampoco lo tiene el hecho de recibir reiterados tratamientos
ambulatorios ni el tipo evolutivo de la enfermedad (nGmero de
fases depresivas y hospitalizaciones).

En un an&lisis de regresi6n mGltiple, ninguno de 1los
sintomas del DSM-Il] se asocian con la duracién prolongada de
la fase.

La ritmicidad (item 18 del Hamilton) vemos como si est& en
relacién con la duracién de la fase (mayor duracifSn segGn va
siendo mAs grave la variacién diurna de la sintomatologia).

La media de la duracidn total del episodio es de 101.6 con
una desviacitn standard de 114.5.

El tiempo de evolucitn del episodioco depende de factores
personales asi como la respuesta a log tratanientos es compleja
y obedece a una asociacifn de elementos.

Se realizan coeficientes de relacifn de Pearson entre las

variables clinicas (sintomatologia DSK I[II-Hamilton), variables
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evolutivas y terapéuticas no encontré&ndose asoclaciones
significativas por 1lo que se procede a una fragmentacitn del

grupo que se considera muy hetereogenec.

1) Vamos a comparar el grupo de pacientes hospitalizados
en las tres primeras semanas de evolucién del episodio
depresivo, con una muestra de enfermos que siguen tratamiento
ambulatorio durante al menos los dos primeros meses de duraciotn
de la misma: aplicando un andlisis de Scheffe con el programa 7
B del BMDP (t de Student).

- Edad: a) 32 pacientes hospitalizados en un primer episodio
(x=53.8 %15.4 de desviacién standard, con un rango de 23 a 84).
b) 27 pacientes ambulatcrios con x=53.3 *14.9 afios y
con un rango de 21 a 72.
Sin diferencia significativa en cuanto a la edad (ni el sexo).
- Los pacientes que tardan mis en ingresar tienen mayor nivel
educacional (p<O.05) que los hospitalizados en las tres
primeras semanas.

- La ideacién de muerte es mAs frecueante en pacientes

ingresados entre las tres primeras semanas y los dos meses de
evolucién que entre los hospitalizados en las tres primeras
semanas (p<0.05).

- Hamilton: 32 (primer grupo), 33(segundo grupo)>

Mayor gravedad de ideacidn suicida entre las personas que

ingresaron entre el primero y segundo mes (grupo medio).
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Menor gravedad de insomnio precoz e intermedio entre los

pacientes de este grupo medio.

Mayor dificultad en el trabajo y actividades entre las

pacientes que ingresaron en las primeras tres semanas.

- NOmero de fases depresivas: en el primer grupo existe una

media de 5.3 episodios con 4 hospitalizaciones y en el segundo
grupo es de 2.7 episodios con 1.3 hospitalizaciones.

El perfil del enfermo hospitalizada al comienzo del

episodio es el siguiente: menor nivel educacional, mayor
alteracién de la actividad laboral y con mayor nfimero de fases

depresivas y hospitalizaciones.

- En el primer grupo, la proporcitén de amas de casa es del 45%

y en el segundo grupo del 25% (no significacion estadistica).
La proporcifn de pacientes en activo es mayor en el grupo
ambulatorio (30%) frente al 15% de hospitalizados.
-~ La forma de comienzo de 1la fase es brusca en un 75% de los
hospitalizados frente al 33% de los ambulatorios (p<0.01).
- De 1los @7 pacientes hospitalizados en las tres primeras
semanas, 12 han seguido tratamiento médico ambulatorio y 24 del
grupo ambulatorio (N.S.).

La proporcién de pacientes tratados por el psiquiatra es
similar en los dos grupos (de forma ambulatoria).

- Motivo Sﬁ ingreso: el 40% de los pacientes hospitalizados en

las tres primeras semanas 1lo hicieron por el propio cuadro
(ideas delirantes, gravedad) frente al 30% de los que tardaron

m&s de dos meses en ingresar.
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- Hay doble proporcitn de enfermos del segundo grupo tratados
con tetraciclicos, mientras que el 66% del primer grupo son
tratados con triciclicos. No hay diferencia de respuesta.

- Existen diferencias en las asociaciones medicamentosas: mayor

proporcién de asociar ansioliticos e hipnofacilitadores en la
poblacién con mayor tiempo ambulatorio (p<0.05). No existen
diferencias con otros farmacos (timorreguladores, neurolépticos
y otros).

- En los pacientes hospitalizados en las tres primeras sSemanas

hubo peor respuesta clinica por lo que en doble proporcién hubo

que aplicar un segundo tratamiento hospitalario (en 7 casos).
- E1l 50% de 1los pacientes bipolares son hospitalizados en las

primeras semanas (tabla XLIX).

TABLA XLIX

Grupos de pacientes seglin el momento de ingreso

Hospitalizados Medio Ambulatorio Total
Diagn6stico ({3 sem.) (1-2 m) <(>2 meses)
| e e ——— e ———————— ]
Bipolar 14 10 3 27
Episodio 1° 4 S ] 14
Recurrente 14 26 19 59
Total 32 41 27 100
L ———— 4

X2=8.5 p<0.08 H.S.
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No hay diferencias significativas entre los dos grupos en
cuanto a la subclasificacitn diagnéstica, ni entre los
antecedentes familiares, ni la personalidad.

- Tratamiento intercrisis: hay mayor nGmero de pacientes con

tratamiento antidepresivo entre los hospitalizados en las tres
primeras semanas (tabla L). La proﬁorciﬁn de pacientes sin
tratamiento antidepresivo 1intercrisis es mayor en pacientes
ambulatorios que en los de hospitalizaci6én inmediata. La
proporcién de bipolares con tratamiento timorregulador es del

30% (12 casos) (p<0.01).

TABLA L

Tratamiento intercrisis de pacientes segGn el momento de
ingreso

Antidepresivos Hospitalizados Medio Ambulatorio Total

L= -—— e {

No antidep. 8 16 2 26
Triciclicas 12 8 8 28
Tetraciclicos 2 1 3 6
Tric.e Tetrac. 1 1 1 3

Total 23 26 14 63

2) Grupo de pacientes con riesgo de ser hospitalizado:

- Anélisis por tipos evolutivos:

a) Graves: intervalos menores de un afio (N=12, x=0.74).
b) NModerados: entre uno y cuatro afios (=48, x=2.46).

¢) Levea: mAs de cuatro afios (¥=23, x=9.02).
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Tensmos una media de edad de 4.03 afios, con una desviacién
de 4.24, en los 83 pacientes con més de un episodio depresivo.
Por el sexo: no hay diferencias.

Primer tratamiento ambulatorio: en los pacientes levas hay

tendencia a la medicacién no antidepresiva en el 33.3%
(p<0.05).

Los casos graves son los recurrentes y los moderados los
bipolares (22 de 25). De los 58 pacientes recurrentes 21 tienen

un periodo intercrisis superior a cuatro afios (tabla LI).

TABLA LI

Grupo de pacientes con riesgo de ser hospitalizados: anélisis
por tipos evolutivos

r h

Diagn6stico Graves Moderados Leves Total
T T T
Bipolar 1 22 2 25
Recurrente 11 26 21 58
Total 12 48 23 83
L--- —

X2=13 p<o.01

El indice de hospitalizacitén es de 2.069 *2.11. Minimo=0.5

y mAximo=9. Hospitalizan mucho 36, regular 7 y poco 8. No hay
diferencias en las variables.

Aplicando 1la t de Student: la alteracitn del apetito es
menos marcada en los leves que en los moderados (p<0.05).Hay

mayor insomnio precoz en enfermos moderados que en leves.
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6. PECULIARIDADES CLINICAS

Hemos comparado los nueve grupos generados al unir el
diagnéstico de las variables 144 y 145.

¥o hay diferencia significativa en cuanto a la edad de los
pacientes en la actualidad.

Aplicando 1la t de Student, no hay diferencias en cuanto a

la edad de comienzo aunque, enfermos nuevos con delirio <8

casos) y enfermos nuevos con melancolia (5 casos), tienen edad
promedio de 52 afios frente a cifras entre 35 y 40 afios de los

otros grupos.

A nivel sintomatolégico, los criterios diagn6sticos DSM-

II los presentan casi todos los enfermos:

Anorexia o pérdida de peso: la mitad de los seils enfermoc

monopolares (sin melancolia ni delirio).
Insomnio: todos.

La alteraci6n psicomotriz la presentan solamente dos

tercios de los bipolares.

La pérdida de interés en las actividades habituales 1la

presentan todos.

Pérdida de energia, fatiga: en cuatro de los seis enfermos

bipolares.
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Sentinientos de 1inutilidad, culpa: en el S5S0% de los
bipolares, 3/4 de los enfermos bipolares con melancolfa y 50%
de la muestra sin diferencia entre grupos.

Disminucit6n de la capacidad de concentracién: en todos.

Ideas de muerte: en todos.

El tiempo de evoluci6n del presente cuadro nos revela que
el primer episodio con deliric tieme un promedio de 176 dias
hasta su ingreso, los de primer episodio con melancolia de 97,

los recurrentes con melancolia de 99 y el resto entre 30 y 45.

Al comparar el Hamilton (tabla LII> en estos nueve grupos

encontramos las diferencias siguientes: (ver tabla LIID.

Los sentimientos de culpa en bipolares con delirio es
significativamente superior a todos los grupos.

No hay diferencia en laos Indices de suicidio; todos los
grupos con ideas de muerte.

El insomnio precoz es mAs frecuente en los pacientes con

delirio que en el resto.

El insomnio intermedio es mAs frecuente en bipolares

delirantes.

El insomnio tardio esta presente en més de la mitad de la

muestra sin diferencias significativas.
Las dificultades en la actividad es 1igual en todos los

pacientes, con disminucitn del tiempo dedicado a ello.
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Inhibicidén: solo se da a nivel ligero sin diferencia en
los grupos analizados.

Agitacidén: pequefia, "“juego” con manos y cabellos en
algunos casos.

Ansiedad psiquica mAs frecuente en bipolares.

Ansiedad somAtica es mAs frecuente en recurrentes con

melancelia que en el resto.

Sintomas somAticos gastrointestinales: m&s frecuente en

pacientes con primer episodio y delirio.

Sintomas somAticos generales: aparecen con un nivel de

pesadez, fatiga.
Sintomas genitales: graves en todos los grupos.
Hipocondria: tan solo en los enfermos con delirio y en
recurrentes con melancolia a nivel de preocupacién corporal por

si mismo.

Pérdida de peso: ligera en todos (N.S.).

Conciencia de enfermedad: diferencias significativas entre

los grupos.

Variacit6n diurna: ligera en todos los grupos.

Despersonalizacifn: no aparece en bipolares con melancolia

ni en recurrentes (en ninguno de los tres grupos).

Sintomas paranoides: principalmente en enfermos nuevos
delirantes, con diferencias significativas respecto al resto,
asi como recurrentes delirantes.

Sintomatologia obsesiva: ligera en bipolares sin

melancolia.
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TABLA LII

Indice de gravedad al ingreso de 1los distintos grupos
diagnésticos

r ]

Diagnéstico Hamilton: )4 x s
Bipolar 6 28 6
Bipolar delirante 3 41 1.7
Bipolar melancolia 18 30 ]
Episodio 12 1 23 o
Episodio 12 delirante 8 36 5.7
Episodio 12 melancolia s 33 4
Recurrente 6 26 5
Recurrente delirante 22 32 5.8
Recurrente melancolia 31 32 4.7

Bipolar distinto de Bipolar delirante

Bipolar delirante distinto de Bipolar melancolia
Bipolar delirante distinto de Recurrente
Episodio 12 delirante distinto de Recurrente

L- - - -l
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TABLA LIII

Hamilton de los distintos grupos diagnésticos
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7. ESTUDIO DE CORRELACIONES

A) SIMPLES

Hemos realizado un andlisis de correlacifn de Pearson
entre algunas de las variables cuantitativas que aparecen en la
tabla LIV encontr&ndonos con los resultados sigulentes:

La edad actual se asocia con un coeficiente de 0.5 con la
duracién del ingreso, esto es, a mayor edad, mayor probabilidad
de duracién del 1ingreso, al 1igual que con el nGmero de
hospitalizaciones con un coeficiente de 0.7 y curiosamente, se
asocia inversamente con el tiempo de evolucif6n previc al
ingreso: a mayor edad, menor tiempo de evolucifn previo. Esto
es, pacientes més conocidos y por lo tanto que acuden antes al
médico son, en su caso, ingresados con mayor <celeridad como
consecuencia del conocimiento efectivo del tratamiento que en
el medio hospitalario se les puede ofrecer.

El nivel sociceconfmico se asocia con el nGmero de
episodios en una rei;cién directamente proporcional y con un
coeficiente de 0.5 en el sentido de tener mayor nGmero de
episodios aquellos con menor nivel socioceconémico; en segundo
lugar, se asocia inversamente con el tiempo que tardan en
acudir al médico esto es, aquellos de nivel socioecon6mico mis
bajo acuden al médico buscando tratamiento con mucha mayor

celeridad que el resto de los pacientes. Finalmente, la escala
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de Hamilton también se asocia con el nivel socioceconfmico con
un nivel de 0.4, a menor nivel sociceconfmico, mayor nivel de
sintomatologia.

En cuanto al anilisis de la duracifn del ingreso, nos
encontramos con que hay tres factores significativos. En primer
lugar, el nGmero de fases se asocia con una mayor duracitn del
ingreso; el nGmero previo de hospitalizaciones a su vez, con
una mayor duracifn del ingreso y por Gltimo, el tiempo de
evolucibn breve previo al 1ingreso se asocia con una duracién
mayor, esto es, con un coeficiente de correlacifn con -0.65.

La edad de comienzo de la enfermedad se asocia tan solo
con el ntmero de episodios pero de forma inversamente
proporcional y algo con el tiempo de acudir al médico (0.4),
pero no con el resto de las variables analizadas.

El nGmero de episodios como ya hemos dicho, tiene una
relacién directamente proporcionai con el nGmarc de
hospitalizaciones e 1inversamente proporcional con el tiempo de
acudir al médico.

La escala de Hamilton se va a asociar fundamentalmente con
el nivel socioceconémico, con el nGmero de hospitalizaciones y
con el tiempo de evolucién previo al ingreso; en todos los
casos en una relacifn directamente proporcional, excepto con el

nGmero de hospitalizaciones (inversamente proporcional).
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B) MULTIPLES

A continuaci6n, hemos realizado un estudio de prediccitn
de algunos tiempos de duracién de los episodios depresives,
calculando una regresién lineal con el programa 2R del paquete
BMDP.

Incluyendo todas las variables cuantitativas de nuestro
anfilisis, hemos intentado predecir el tiempo de duracién del
ingreso, para ver si este se encontraba en relacién con alguno
de los parfmetros descritos con anterioridad.

Tan solo dos contribuyen de forma significativa como
aparece en la tabla LV. El primeroc de ellos, que es el nGmero
de hospitalizaciones, nos explica el 43% de la varianza con un
coeficiente § de 7.1 y por 1lo tanto con una relacifn
directamente proporcional, esto es, la duracién del ingreso va
a estar  en relacitn directamente proporcional con el nGmero de
hospitalizaciones previas que el paciente ha sufrido y en
segundo lugar, con el tiempo de evolucib6n antes del ingreso,
pero este va a venir con un coeficiente B negativo con lo que
el 20% de explicaci6n de la varianza adicional que nos explica
esta variable va a interpretarse en el sentido de que a mayor
celeridad en acudir al médico del hospital, mayor duracitn del
ingreso.

El resto de las variables no muestran una prediccién

significativa con una £>4 en el andlisis de regresitn mdltiple.
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En segundo lugar, hemos estudiado el tiempo de evolucién
del episodio hasta el ingreso, intentando a su vez
correlacionarlo, no con factores clinicos o terapéuticos, sino
con el mero hecho de variables cuantitativas descritas en el
modelo. Nos encontramos que, tan solo la variable duracifn del
ingreso, se asocia nuevamente con el tiempo de evolucitn del
episodio (hasta el ingreso) en un sentido inverso como ya hemos
sefialado, con una explicaci6n de la varianza del 42% y con un
coeficiente 8 de -2.

Tambien hemos estudiado la posibilidad de prediccién de
los dias de evolucif6n del episodio hasta el momento en que el
paciente acude al médico encontr&ndonos, con que ninguna de las
variables estudiadas se incluye en el modelo de regresitn
lineal y por lo tanto no podemos establecer ningGn vinculo de
esta variable con las demaés.

A su vez bhemos estudiado las peculiaridades de algunos
grupos como por ejemplo los pacientes con melancolia,
encontrdndonos que estos, considerados de forma complementaria
con el resto de los grupos diagn6sticos, se asocian
significativamente con puntuaciones mucho mfs elevadas en la
escala de Hamilton hasta el nivel de 0.85 y de 0.89 en lo que
se refiere a la clasificacidn de delirantes y no delirantes.

La escala de Hamilton nos va a explicar el 73% de la
varianza de la melancolia y un 19% adicional se va a relacionar
con la edad de comienzo que va a presentar un coeficiente 8 de

0.01.
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En este sentido podemos decir que clinicamente 1la

melancolia, al ser definida por la

aparicién de determinados

sintomas, donde mejor correlacién mantiene es con el modelo de

evaluaci6n de Hamilton y no con ninguno de los otros parémetros

ni evolutivos ni demogrificos analizados en esta muestra.

TABLA LV

Cilculo de regresitn lineal.

DURACION DEL INGRESO

-

VARIABLE COEFICIENTE NULTIPLE CHANGE F TO
(Y- 1RTERCEPD) 43.84959 R RSQ IN RSQ ENTER
N°EPIS. DEP. HOSP. 7.19980 0.6540 0.4277 0.4277 6.97
TIEMPO EVOLUCION -0.13792 0.7881 0.6211 0.1934 5.61
r.TIBXPO EVOLUCION 1
b= -- - -—— - 4
119.25827
DURACIOF DEL INGRESO -2.00062 0.6503 0.4229 0.4229 8.79
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8. GRUPOS DE RIESGO

Distinguiendo dos grupos, aquellos con sintomas psicOticos
y otros sin sintomas psicOticos, nos encontramos con que el
nivel de adaptacifn en el Gltimo afio es significativamente
magor en el grupo de pacientes con sintomatclogia psicotica
congruente e incongruente (presentan 3.15 en la variable 159
que es significativamente distinta de-ei resto de los grupas).

Los pacientes con sintomas psicOticos respecto al resto de
los grupos, no se diferencian en la prueba de la t de Student
en ninguna de las dem&s caracteristicas analizadas por
nosotros.

Al analizar 1los pacientes que toman timopmeguladores y gue
toman antidepresivos al comienzo de la fase, podriamos decir
que aquellos que toman timorreguladores son pacientes bipolares
que siguen correctamente el tratamiento de estabilizacién y por
otro, que 1los pacientes que estan tomandc antidepresivos y que
de nuevo 1inician una fase, son pacientes que no han acabado de
curar y que por lo tanto podriamos denominar depresicnes
crénicas. HNos encontramos con que pacientes sin toma de
antidepresivos ni timorreguladores son 12 casos, pacientes sin
antidepresivos y con timorreguladores son 14 casos, pacientes
con antidepresivos y sin timorreguladores 29 y que toman ambas

cosas 8 casos.
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Al analizar por todas las variables cuantitativas nos
encontramos que, el nGmero de hospitalizaciones es
significativamente menor en el grupo de depresiones
encronizadas monopolares sin consumo de timorreguladores. El
promedio de bhospitalizaciones es estadisticamente distinto del
grupo que si que toma timorreguladores que serian los 14
bipolares con la diferencia de 0.38 frente a 4.07.

Agrupando a los pacientes que tienen desajuste soctial,
esto es, mal soporte y cambios o tensitn en los Gltimos meses,
nos encontramos que tan solo en el nGmero de hospitalizaciones
se van a diferenciar, siendo homogeneos en el resto de las
variables analizadas.

Aquellos que tienen buen ajuste social y falta de
acontecimientos en los Gltimos doce meses, no se diferencian de
los distintos grupos que la combinacidn de los ejes 1V y V del
DSM-1Il nos aportan y por lo tanto no podemos establecer una
relacién directamente proporcional de las variables
cuantitativas con estos dos ejes del DSM-11I1.

Finalmente nos encontramos que no es posible delimitar
grupos de riesgo al fragmentar por las variables cuantitativas
y Que en la t de Student y en la regresitn mGltiple no se
identifican en nuestra muestra peculiaridades de riesgo mas
manifiestas que el anAlisis descriptivo que previamente ya

habiamos realizado.



V.

D1SCUSION
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1. ASPECTOS GENERALES

El conjunto de 100 enfermos analizado por nosotros, son
una muestra representativa del total de hospitalizaciones de
una unidad de agudos de un hospital general. E1 motivo de
elegir pacientes hospitalizados no desvirtua las peculiaridades
de este estudio, que es la evolucidn de un episodio depresivo
ya que no prejuzga el que otros pacientes depresivos
evolucionen de forma distinta y como vamos a ver en la
discusitn, es posible sospechar sobre estos resultados que la
generalizacién de lo que aqui presentamos puede abarcar también
a enfermos ambulatorios que nunca van a ser hospitalizados.

La validez de este estudio es intrinseca y se refiere a
esta poblacién de referencia: pacientes hospitalizados. Sin
embargo como luego veremos, nueatra experiencia al comparar
estos datos con los de pacientes ambulatorios en ctros estudios
realizados tanto en nuestro departamento como en diversos
ambulatorios de 1la Seguridad Social, bacen pensar que la
evoluci6n del episodio depresivo que aqul describimos va a ser
replicada en estudios con muestras de procedencia diferente.

Huestro trabajo ha pretendido describir la realidad
clinica con la que nos enfrentamos todos los dias con estos
enfermos graves, intentando responder los interrogantes que el
tratamiento de la depresién plantea en el momento actual y como

la evolucién del episodic depresivo va a venir marcado por
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factores perscnales, factores diagnfisticos, pero sobre todo,
factores ligados a la intervencidén fundamentalmente del
psiquiatra, ya que este especialista es el que va a tratar a
este subgrupa de depresiones que por su gravedad y por su
peculiaridad clinica hemos elegido como base de nuestra
investigacitn.

La decisitn de separar estos enfermos en tres grupos,
viene marcada por sus peculiaridades: los enfermos bipolares
empiezan antes cronologicamente y por lo tanto el comienzo de
la enfermedad se da en edades mA&s tempranas. Van a presentar
mayor nGmero de episodios, mayor nGmero de hospitaltizaciones,
mayor carga familiar a todos los niveles, pero fundamentalmente
de depresitn y la sintomatologia va a ser mayoritariamente
melancolica.

Los pacientes de primer episodio estudiados por nosotros,

si que creemos que son pacientes peculiares en 1los que
prédominan la sintomatologia psicética, con edad de inicio de
la enfermedad en &€pocas intermedias de la vida y podemos
presumir que se colocan a caballo entre los bipolares y los
recurrentes, por lo que nuestra previsitn es que evolucionaran
hacia uno u otro grupo en el futuro. Quiza la fuente-seleccitn
de datos, el ser un centro clinico hospitalario, va a
condicionar peculiaridades en este grupo de primer episodio, en
el que la representatividad va a se? mis dudosa, ya que los que
llegan a este eslab6n son fundamentalmente 1los que tiemen un

peor pronéstico o una sintomatologia mAs peculiar como
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defendemos en esta discusién y es la sintomatologia psic6tica
la que va a hacer que esten hiperrepresentados estos pacientes
en nuestra muestra.

Finalmente los pacientes recurrentes van a tener
representacitn en todos los grupos y nos vamos a encontrar que
la proporcién de antecedentes familiares de alcoholismo es

superior al resto de la muestra analizada.

Entrando en la discusi6n , la desarrollaremos en cinco
aspectos:

En primer lugar, defendiendo la hetergogeneidad de 1la
muestra estudiada por nosotros, que va atener una evolucitn muy
diversa en tanto el cuanto al tiempo transcurrido hasta
consultar con el médico y la duraci6n de la hospitalizaci6n. De
tal manera que, 1la dificultad de comparaci6én va a venir
marcada, por el gran nGmero de tratamientos a 1los que los
pacientes son sometidos y 1las mGltiples peculiaridades que
hacen que no haMamos podido identificar wunos perfiles de
riesgo, que creemos que a Su vez no e€s posible hacerlo, porque
la hetereogeneidad estd en si misma en las peculiaridades del
sistema sanitario en que nos estamos encontrando.

En segundo lugar, habrfa que hablar sobre los casos de
tratamiento inadecuado y la necesidad de conocer mejor los
tipos de tratamiento a realizar por los médicos, sobre taodo a
nivel de medicina general, donde deberian enfocarse una gran

proporcitn de estos enfermos.
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En tercer lugar, la hospitalizacién es un acontecimiento
muy dificil de prevenir y que va a venir marcada por miiltiples
factores: los antecedentes de hospitalizacitn previa serian
el Gnico factor que estaria en relaci6n con la duracit6n de la
hospitalizacifin pero no con el mero hecho de la misma, que a su
vez no se relaciona con ninguno de los parimetros clinicos
analizados.

En cuarto lugar veremos que el pronfstico esti en relacifn
al tratamiento y que por lo tanto en la medida en que los
pacientes estén mejor tratados, 1la evolucién clinica va a ser
mis favorable.

Finalmente diremos que la hospitalizacitn es 1la via de
tratamiento mfs accesible y frecuente en nuestro medip. De tal
manera que casi todos 1los enfermos vistos en nuestro servicio
ambulatorio han sido en algGn momento determinado
hospitalizados, dado que en él, se realiza el seguimiento de
este grupo de enfermos, que son de 1los pocos que pueden ser
asistidos dentro de la Seguridad Social ya que carece de
recursos ambulatorios suficientes.

Ademds, el hecho de que exista una lista de espera de casi
dos meses en nuestras consultas externas, hace que de hecho el
seguimiento de pacientes nuevos no se pueda realizar y que el
método de tratamiento m&s ra&pido para los casos de inicio sea
en muchas ocasiones la hospitalizaci6n, que va a permitir en
breves dias poder seguir y estudiar a los pacientes desde muy

distintos puntos de vista.
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Desde el punto de vista administrativo, también nuestro
hospital favorece el que las exploraciones complementarias, que
en muchos casos como en 1los enfermos bipolares hay que
realizar, se puedan hacer de forma homogenea y r&pida y no con
la gran dificultad que presenta el medio ambulatorio.

Muchos casos nuevos no pueden ser asistidos en las
consultas regulares porque estan sobrecargadas y tienen que ser
remitidos a urgencias donde a su vez son orientados hacia la
hospitalizacitn para recibir tratamiento cuanto antes.

Desde nuestro punto de vista, la hospitalizacién no es un
indice de gravedad, es un tipo de tratamiento que se ha
demostrado muy efectivo en algunos casos y por lo tanto, es 1la
eleccibn sobre todo de un grupo de pacientes bipolares, en
muchos casos para estudio clinico o bilol6gico y desde luego, es
un eslabon general en el seguimiento de unos subgrupos de
enfermos en este medio de tratamiento, al dgual que
posiblemente en otras plantas, van con mayor frecuencia a
recibir a través de 1la admisi6n en el hospital, una serie de
medidas terapéuticas que en el 100% de los casos van a ser

beneficiosas.

TRATAMIENTO IFTERCRISIS: el grupo que podriamos denominar de

pacientes crénicos estaria constituido por 30 enfermos, esto

es, un 30% del total de 1la muestra, que presentan en 1la
intercrisis tratamiento antidepresivo a dosis mayores de 75 mg.

diarios y que podriamns decir que son enfermos que no han
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abandonado todavia el tratamiento previo del episodio anterior,
pero que si que han mejorado de sintomatologia clinica y por lo
tanto mantienen esta estrategia terapéutica que hace que el
paciente considere el reinicio de un episodio a pesar de que el
psiquiatra todavia mantenga una dosis elevada de fArmacos
antidepresivos.

Cinco pacientes bipolares se encuentran sin tratamiento en
el momento de iniciarse el episodio depresivo y dos pacientes
clasificados como rprimer episodio ya tenian tratamiento cuando
ellos ubican el inicio de su depresién, lo que puede hacer
pensar que tenlan sintomatologia somAtica, por lo que el médico
de cabecera habfa iniciado un tratamiento antidepresivo, que
fue el inicio del episodio que aqul hemos estudiado.

El grupo de pacientes depresivos recurrentes es el que
mayoritariamente va a estar representado entre los que no

tienen tratamiento farmacolégico durante la intercrisis.

TRATAMIENTO AMBULATORIO: el conjunto de 100 enfermos, nos llama

la atencifn como 41 acuden directamente a urgencias y 59 acuden
a distintos especialistas: de ellos, el 18% lo hacen al médico
de cabecera y al psiquiatra, en resumen, tan solo el 46% del
total. Curiosamente del conjunto de 18 enfermos que acuden al
médico de cabecera, un 30% son los pacientes que luego van a
ser diagnosticados de primer episodioc de sintomatologia

depresiva.
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Aqui podriamos definir otra de las peculiaridades de
nuestro estudio, ya que la proporcién de pacientes que utilizan
el servicio de urgencias va a venir marcada por vunas
peculiaridades demograficas y clinicas como son: el
conocimiento de los tratamientos previos en el Centro o la
insuficiente utilizacidén del tratamiento ambulatorio, que nos
remacha sobre la falta de comunicacién entre los distintos
eslabones de asistencia psiquiltrica y Qque nos llama 1la
atencibn como, este es un tipo de muestra que es generalizable
a los pacientes que acuden a un hospital general y en concreto,
a una unidad de psiquiatrfa en un hospital general. La gran
mayorfa de los pacientes tienen un gran vinculo coan el
psiquiatra y recordemos que tan solo wun 11% del total van a
acudir al médico de cabecera, esto es el 18% del total de los
que acuden a una estancia ambulatoria antes de acudir al
hospital.

Ya en el anAlisis del tipo de tratamiento, existen
coincidencias significativas en lo que a los distintos tipos de
tratamientos recibidos por los enfermos a lo largo del tiempo
se refiere: el 25% de las personas que inician un primer,
segundo y tercer tratamiento ambulatorio no tienen tratamiento
antidepresivo (similar a Kotin y col, 1973>, frente a tan solo
un 4% de los que son tratados en el hospital.

Un 10% de los que inician un primer tratamiento lo hacen a
dosis inefectivas, pero curiosamente ya tratados solo por el

psiquiatra, un 27% de 1los que inician un segundo tratamiento,
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no tienen dosis efectivas. Curiosamente, esta cifra se mantiene
en los que inician un tercer tratamiento antidepresivo, en los
que una cuarta parte tambi&n tienen dosis bajas.

La duracién correcta que podriamos establecer para un
tratamiento antidepresivo ambulatorio, tan solo se da en el 107%
de aquellos que reciben tratamiento antidepresivo y entre las
causas de abandono tenemos que en un 70% va a ser la remisitn
al haspital, wun 13% al cambio de dosis, vun 4% a los efectos
secundarios (similar a Johmson, 1973) y un 11% a otras causas.

El tanto por ciento de efectos secundarios en 1los
distintos momentos de tratamiento analizados es muy estable, de
tal manera que tan solo en un 6% es abandonado por laa efectas
secundarios durante el tratamiento hospitalario y un 9% durante
el segundo tratamiento ambulatorio.

La decisitn de hospitalizar la discutiremos mAs tarde y la
decisitn de iniciar ambulatoriamente un segundo tratamiento en
el'psiquiatra es muy dificil de predecir, estando en relacitn
con caracteristicas peculiares que no delimitan ningGn grupo

psicosocial caracteristico.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO: ya en el régimen hospitalario nos

encontramos con que el 17% de 1los pacientes cambian de
tratamiento por no experimentar mejorfa, tan solo un 1% padece
inversitn de fase y la proporcifén de 7% que reciben tratamiento
con electroterapia va a ser similar al encontrado en otros

estudios como veremos con posterioridad. Todos tienen dosis
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terapéuticas y tan solo 6 enfermos de los 100 analizados por
nosotros, van a tener el mismo tratamiento antidepresivo por
menos tiempo que 15 dias, la mayoria de ellos debido a altas
tempranas al continuar el mismo tratamiento ambulatorio ya a
dosis eficaces.

Como peculiaridad que corrobora experiencias de otros
&mbitos geograficos, el tratamiento con antidepresivos
triciclicos se da en el 62% del total de los casos y las
combinaciones de triciclicos y tetraciclicos son claramente

minoritarias en nuestra muestra.

El hecho de que el promedio de evolucifn con tratamiento

sea de 3 meses (101 dias), hace confirmar 1la hip6tesis ya
conocida de antiguo y descrita en la introduccidn por nosotros
del acortamiento eficaz, real y manifiesto de la depresitn con
el apoyo de 1los médicos. De todas las maneras, la gran
desviaci6n standard que supera a la media, hace pensar que
existen factores individuales que en nuestro modelo de
regresitn miltiple van a ser relacionadas sobre todo con el

tiempo que el paciente tarde en acudir al médico.

Buestro estudio confirma trabajos anteriores, tanto en
nuestro centro hospitalario, como en otros centros similares
del area geogr&fica de 1la ciudad de Madrid, publicados en los
Gltimos afios. La proporcifén de enfermos bipolares ha aumentado

en los 0ltimos afios, estableciendose esta cifra del 27% del
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total de 1los cuadros, que podriamos denominar end6genos con la
CIE-9 o trastornos afectivos mayores con el DSM-III, utilizando
los criterios de correlacitn de diagné6sticos empleados en

nuestro estudio.

A su vez, la proporcién de cuadros con sintomatologia
psicética congruente e incongruente con el estado de &Animo es

muy alta, llegando a ser del 33% del total de nuestra muestra.

Del conjunto de enfermos analizados por nosotros, llama la
atencibén como el nivel promedio de estrés previo a 1la
hospitalizacién es m&s bien alto y la adaptacién previa en el
Gltimo afio es media. Siendo el grupo de pacientes con
nmelancolia los que mayoritariamente sufren una desadaptaciédn
més intensa; sin embargo, aun siendo minoritario el grupo de
enfermos sin melancolia, va a ser el que en condiciones
glébales represente una peor adaptacifn socicambiental en el
afio previo a la enfermedad.

La edad promedio de nuestra muestra es similar a otras
publicadas en nuestro medio y claramente hemos decidido dividir
los enfermos en tres grandes grupos como consecuencia de las

peculiaridades clinicas que cada uno de ellos presentan

Asi los enfermos bipolares presentan en un 25%

antecedentes psiqui&tricos familiares, una carga
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superior a la del resto de los enfermos y a su vez van a tener
unas peculiaridades de comienzo, de evoluciébn episbédica y de
necesidades de tratamiento hospitalario y ambulatorio mucho mis

frecuentes que el resto de los pacientes de nuestra muestra.

La proporcién de mujeres de nuestra muestra es
sensiblemente superior a otras publicadas en trabajos
anteriores, lo que se debe por un lado a los criterios de
exclusi6n de patologia concomitante y a la puridad de los
criterios diagnGsticos empleados por nosotros, que han dado
como resultado la decantacién hacia grupos de depresitn mayor

muy claros con cuadros clinicos muy completos.

Un indicador de gravedad de nuestra muestra es el hecha de
que el promedio de evoluciOn &e la enfermedad es de ;1 menos
catorce afios y que el nGmero de episodios depresivos por los
que han pasado el conjunto de nuestros pacientes es de mAs de

cuatro.

Si bien desde el punto de vista demogrAfico podemos
afirmar que existe una hetereaogeneidad, esta es representativa
de lo que habitualmente se trata en la unidad de psiquiatria
del Hospital Clinico de San Carlos, que a su vez representa a
las unidades de agudos en el medio psiquidtrico espafiol y
posiblemente todo ello en un contexto de Seguridad Social o de

seguros obligatorios de enfermedad.
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2. DISCUSION SOBRE LOS TRATAXIENTOS RECIBIDOS

El 63% del total de nuestra muestra estaba consumiendo
f&rmacos al comienzo de la enfermedad y curiosamente casi la
mitad consumian antidepresivos. De estos, un 20% de 1los
pacientes lo hacfan a dosis ineficaces por 1lo que podemos
presumir que, o bien estaban disminuyendo tratamiento en 1la
terminaci6n de episodios depresivos anteriores, o bien 1lo
estaban tomando por un motivo distinto al de sufrir patologla
depresiva. De todas las maneras, la proporcién de treinta
enfermos con antidepresivos en dosis altas en el momento de
comenzar el episodio, nos bhace pensar que son enfermos que
estaban saliendo de un episodio depresivo anterior, que ya
permanecian asintomAticos durante una temporada y que han
recurrido y que por 1lo tanto podriamos considerarlo como
cuadros depresivos cronificados desde este punto de vista.

La combinaci6n de f&rmacos es también frecuente en la
linea intercrisis destacando como tan solo el 50% de 1los
enfermos bipolares estaban en tratamiento profil&ictico con

sales de litio.

Nuestro estudiao tiene las caracteristicas de un estudio
prospectivo no concurrente ya que, asumiendo la curaci6n
clinica en el momento del alta hospitalaria, situacién esta maAs
frecuente en las mujeres (otra de las causas de sobrecarga de

este sexo en nuestra muestra), hace que haNamos podido seguir
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durante mAs de tres meses a este conjunto de cien enfermos
deprimidos.

Durante mis de dos meses estos enfermos van a seguir
tratamiento ambulatorio aunque de forma irregular y con un
acercamiento al médico de cabecera en una pequefia proporcifén de
casos, tratamiento psiquiatrico ambulatorio en otros, pero en
la gran mayoria de ellos sin ningGn tratamiento médico. Lo que
nos deja ver como el servicio de wurgencia y el nivel de
hospitalizacitn en este sistema sanitario, sigue siendo un
eslab6n clave del tratamiento de una gran proporcitn de
enfermos tanto nuevos como conocidos, que no encuentran en el
4mbito ambulatorio la adecuada respuesta a los problemas que
ellos padecen.

Quiz& esta falta de respuesta pueda tener algo que ver con
las experiencias previas de respuesta clinica a 165
tratamientos, que tanto los médicos de cabecera como 1los
psiquiatras ambulatorios 1les pudieron proponer, ya que si
analizamos las dosis prescritas o el tiempo de duracidn de los
farmacos antidepresivos propuestos, veremos como ©no es
desdefiable la proporcién de casos en los que el efecto
terapetitico desde el punto de vista farmacol6gico era muy

dificil de esperar.

Un dato de especial atencién es como, de los que no acuden
al médico y llegan directamente al eslabén hospitalario, una

proporcitn de m&s del S50% estaban consumiendo psicofarmacos y
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por lo tanto sin una prescripcitn directa de un especialista,
muchas veces como consecuencia de una hospitalizacién previa o
de tratamientos muy prolongados en los que se ha perdido el
control y el seguimiento por parte del médico, tanto de las
dosis como del tipo de producto, asi como de las combinaciones,
con el riesgo de los efectos secundarios y de las
intoxicaciones y desde luego del usc 1ineficaz de 1la gran

mayoria de ellos.

Tan solo un 20% de los pacientes acudieron al médico de
cabecera y la gran mayoria, casi el 80% fueron vistos por el
psiquiatra en los dos primeros meses de evoluciédn del episodio
depresivo.

Frente a 1o que sabemos por los datos epidemiolégicos, en
nuestra muestra son los psiquiatras los que mayoritariamente
van a ver a estos enfermos y esto nos va a dar una idea de como
estos son  un subgrupo de enfermos de especial gravedad, que va
a ser habitualmente atendido dentro del sistema sanitario con
las limitaciones que esto cpnlleva, pero va a ocultarnos la
gran praoporcién de enfermos depresivos que pasan por el médico
general sin llegar a ser diagnosticados. Practicamente se
invierten las cifras esperadas sobre incidencia y prevalencia
de enfermedad depresiva y el hecho de que la gran mayoria de
los casos proceden del psiquiatra, nos bhace marcar una

peculiaridad de esta muestra que pensamos cobedece a la gravedad
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de la sintomatologifa, a 1la evolucién de la enfermedad y del

mismo episodio depresivo.

Sin embargo un 30% de los enfermos que llegan a un segundo
tratamiento antidepresivo, del conjunto de catorce enfermos con
un segundo tratamiento ambulatorio, van a recibir dosis
infraterapéuticas, situacién esta que pensamos se debe al

cambio de médico en alguno de los casos.

El factor que tras dos meses de evolucifin del episodio
depresivo condiciona la llegada al hospital, va a ser en un 40%
de los pacientes la gravedad del cuadro o 1la presencia de
sintomatologia delirante y en otro 40% el riesgo de suicidio,
siendo una miscelanea la que completa nuestra casuistica, como

se ha demostrado en el apartado correspondiente.

En la escala de Hamilton nos encontramos unos indices de

gravedad altos, siendo la media de 32 puntos.

En nuestro hospital son sometidos practicamente 1la
totalidad de los enfermos a un tratamiento correcto, que siguen
durante un tiempo adecuado mejorando en la gran mayoria de los
casos.

Del conjunto de siete pacientes que podriamos considerar
que son tratados durante un tiempo opinable, tenemos que la

supresi6n precoz del tratamiento antidepresivo se debe a
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efectos secundarios del fArmaco o por mejoria clinica en alguno
de los casos, continuando un tratamiento farmacoldgico
ambulatorio que hace que pueda disminuirse las dosis antes de
lo previsto, al continuar una pauta que previamente ya habia
sido 1indicada y que durante la estancia hospitalaria
precozmente se muestra eficaz.

La predileccitén por los triciclicos es evidente en nuestra
muestra (62%), siendo seguidos en una proporci6n del 32% por
los antidepresivos tetraciclicos; asociandose frecuentemente
con tranquilizantes menores y en los enfermos delirantes con
neurolépticos.

Los timorreguladores se van a utilizar en 26 pacientes y
en casi un 65% de ellos van a ser las sales de litio.

La utilizacion de ECT se confirma que va a variar entre un
2 y un 5% del total de los enfermos ingresados, quiz& estando
discretamente hiporrepresentado en nuestra muestra respecto a

los datos publicados por Peral en 1988.

El total de casos analizados en este estudio, son enfermos
cuyo episodio depresivo mejor6 por lo tanto en la evoluci6n
clinica del mismo; el tratamiento recibido se mostr6 efectivo
en un tiempo ma&ximo de tres meses de evolucién del mismo y con
una media de duracitn del ingreso de 32 dias, un poco mAs
elevada del promedio de la unidad de hospitalizacitn parcial

del Hospital Clinico.
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3. HETERJOGENEIDAD DE LA NUESTRA

En lineas generales podriamos deducir que la evolucitn del
episodio depresivo en nuestra muestra, no coincide con los
datos esperados por la lectura de la literatura mundial y que
las peculiaridades hay que contemplarlas en funcién del sistema
sanitario en que la asistencia psiquidtrica de este hospital se
centra.

Teremos pues que los enfermos evolucionan espontaneamente
durante un periodo de bhasta cuatro semanas, que la proporcitn
de tratamientos ambulatorios va a ser mayoritariamente ocupada
por el psiquiatra y que la llegada al nivel hospitalario va a

obedecer a causas de muy dificil prediccidn.

Por esto, 1los estudios de correlacién o de an&lisis
predictivos de nuestro trabajo no han sido lo espectaculares
que hubieramos deseado, porque realmente la poblacién es tan
hetereogenea, que van a influir tal cantidad de factores entre
los que destacaremos los siguientes:

1> En primer lugar, el nivel educacional y la capacidad
para seguir tratamiento ambulatoric o la comprensibilidad de
las indicaciones del médico, parece ser que es un Indice de
seguimiento de tratamiento ambulatorio.

2) La aparicién de delirio o bien de ideas de muerte

reiteradas va a ser un Iindice de gravedad que en nuestro medio
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va a dirigir a 1los enfermos directamente a la hospitalizaci6n
del paciente.

3> La falta de soporte social y sobre todo la ausencia de
trabajo o actividades de soporte sociocambiental van a
condicionar un ingreso hospitalario més répido.

4) Finalmente, la historia previa de hospitalizaciones que
se correlaciona altamente con el nQmero de episodios
depresivos, va a completar este espectro de caracteristicas que
van a inducir a una hospitalizacién mAs rapida y por lo tanto a
una eleccitn de esta férmula de tratamiento dentro de nuestro

sistema sanitario.

Esta hetereogeneidad nos hace pensar en la necesidad de
nejorar la coordinacifén entre los distintos servicios
ambulatorios y hospitalarios, para poder ofrecer una asistencia
de mayor calidad que no solamente haga frente a situaciones ya
mu} diffciles y ya muy evolucionadas, Sino que realmente se
integre de una forma armfnica promoviendo la salud y evitando
la evaolucién de los episodios para que no lleguen a niveles de

gravedad como estos.

El capitulo donde especialmente nos llama la atencién 1la
hetereogeneidad de 1la muestra es en el anAlisis de las
correlaciones, que es mis baja de lo esperado existiendo pues
una probabilidad de evolucitn independientemente de la historia

natural de 1la enfermedad, en 1la gque confluyen elementos
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multifactoriales, como ya se ha descrito en la introduccién,
caracteristicos de las causas de 1los Episodios Depresivas
Mayores.

En este sentido destacaremos que a mayor edad mayor
posibilidades de hospitalizacif6n y que el nGmero de episodios
depresivos curiosamente va a estar en relacién con el nivel
socioecontmico, estableciéndose una correlaci6én inversa entre
el momento de acudir al m&dico y el nivel socioeconb6mico y una
relaci6n positiva entre la duracién del ingreso y el nGmero de
hospitalizaciones por episodios depresivos previos.

Por este motivo y por el hecho de la extensitn de nuestra
casuistica es dificil establecer correlaciones mfiltiples, al
menos con el modelo de regresit6n utilizado por nosotros, siendo
los tantos por ciento de explicaci6n de la varianza detectados
por nosotros realmente bajos y ligados a variables muy
concretas. Asf no es posible establecer ni una relacit6n con la
duraci6én del 1ingreso, ni un tiempo de evoluci6n aproximado en
funcién de las variables <clinicas y psicosociales analizadas
por nosotros.

Existen pues multitud de factores que van a condicionar
estos elementos, que van desde la personalidad preméSrbida,
pasando por los desencadenantes concretos hasta llegar a los
fallos y peculiaridades beneficiosas del sistema asistencial,
frente al que cada enfermo ha de enfrentarse y en el que cada

uno va a utilizar una serie de recursos concretos.
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4. GRUPOS DE RIESGO

Finalmente, muchos otros trabajos han intentado demostrar
la existencia de grupos de riesgo, siendo este uno de de los
esfuerzos especialmente realizado por nosotros y pormenorizados
al final de la descripcitn de los resultados.

La aparici6m de sintomas peict6ticos podria haberse
encontrado relacionada con la edad y sin embargo para nosotros
esta fundamentalmente vinculada a la desadaptacifn previa en el
Gltimo afio.

El desarraigo social y la falta de vinculos significativos
va a ser uno de los elementos con megpor frecuencia presentes en
los episodios depresivos con sintomatologia delirante.

Tampoco podemos establecer un perfil de cuales son los
enfermos candidatos a tomar timoestabilizadores, ya que
paodriamos decir que va a depender del médico al que acudan y al
tipo de reacciones secundarias o de mecanismos de evaluacifén de
las mismas que ese médico tenga, ya que la proporcifn de
enfermos bipolares con timoestabilizadores es pequefia.

Al igual que en otros estudios concluimos pues, que es muy
dificil delimitar grupos de riesgo en una poblacitn tan
hetereogenea, representativa de una situaci6n asistencial
concreta, en la que 1los mecanismos de ingreso van a estar
condicionados por tantos factores, que es dificil hacer
predicciones al comienzo del episodio sobre la probabilidad de

que un enfermo acuda O no a este estamento o eslabén sanitario.
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5. DISCUSION SOBRE LA HOSPITALIZACION

Entendemos pues que la hospitalizacién no es ni mucho
menos un Indice de gravedad, en algunos casos va a estar
mediatizada por la gravedad del cuadro, peroc la gran mayoria de
ellos va a ser un recurso de ofrecimiento de tratamiento
antidepresivo correcto, que quizid no esté tan a la mano de los
medios ambulatorios.

En nuestro medio, la hospitalizacitn es una garantia de
buen tratamiento, pero no es una garantia del tnico tratamientoc
o del tratamiento especificamente ligado a casos muy graves.

S1 unimos la falta de servicios hospitalarios y 1la
carencia de unidades de agudos en la ciudad de Madrid y vemos
como la finalidad de estas unidades es multiple, esto es,
atiende a enfermos que podrian ser tratados ambulatoriamente
porque los indices de gravedad por lo que los enfermos llegan
no justifican la hospitalizacifn sin m&s, sino que justifican
un tratamiento ambulatorio correcto. Nos encontramos con que la
hospitalizacién no es un eslab6n de una cadena sino que es un
punto de referencia en donde a los enfermos se les trata bien,
donde se producen curaciones espectaculares, donde se producen
respuestas positivas a los tratamientos y por lo tanto donde
mejoran los enfermos; pero que no excluye en alguna medida, que
estos enfermos hayan podido ser curados y mejorados en el

tratamiento ambulatorio.
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En este sentido podriamos inferir que, el hecho de que la
mitad de 1los episodios bhayan requerido hospitalizacifn es una
cifra desmedida y que esta hospitalizacitn solamente se explica
en tanto en cuanto es la forma en la que en este sistema, estos
enfermos van a recibir un tratamiento correcto.

Es una carencia del sistema ambulatnfio, es una dificultad
con la que los nédicos se encuentran la que hace que las
hospitalizaciones se sobrecarguen con un grupo de enfermos que
podrian recibir tratamiento en otro medio y por otro lado que
no lleguen al hospital los que quiz& pudieran ser beneficiarios
genuinos de un tratamiento de estas caracteristicas.

Nos enfrentamos a la imposibilidad de definir una historia
natural de la enfermedad y a la imposibilidad en el momento
actual y con los datos presentes de establecer unos criterios
de indicacitn. Podemos establecer una reflexifn respecto a los
puntos siguientes:

A 1> En primer lugar, los Episodios Depresivos Mayores
tienen buen pronbstico con tratamiento apropiado y este buen
pronbstico va a estar ligado en 1la mayoria de los casos a un
tratamiento antidepresiveo correcto.

2) Solamente una pequefia proporci6én de enfermos van a
seguir el mispo tratamiento antidepresivo en el nivel
hospitalario vy ambulatorio, pudiendo aducirse que el
aislamiento del wmedio, que el hecho de la hospitalizaci®n, que
las medidas de atencidn en las 24 horas, sean las causas

fundamentales de su mejoria y que por lo tanto, o bien sean
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resistentes al tratamiento farmacolf6gico o bien no puedan
llevarlo bien a cabo en su medio familiar de convivencia o bien
requieran esa ayuda o complementeriedad de la hospitalizacifm,
pero insisto que la proporcifn es menor del 10% de los casos.

3> Una pequefia proporcién de casos, tan solo una sexta
parte, va a requerir un 22 tratamiento hospitalario, esto es,
la gran mayoria de las veces ese tratamiento farmacolfgico que
ha sido efectivo en el medio hospitalario, podria haberlo sido
en el medio ambulatorio y por lo tanto los cuadros resistentes,
los cuadros que podriamos decir especialmente dificiles o
crénicos, se limitan a tan solo un 17% del total de la muestra
(similar a Kielholz, 1984) y del conjunto de enfermos,
solamente un 2% ha requerido técnicas especiales como podrian
ser la electroterapia; considerando en conjunto que el total de
enfermos ha remitido y por lo tanta, por esta caracteristica,
han sido integrados en este estudio.

4) Pero que en un conjunto de quince afios de seguimiento
un 27% de enfermos sean bipolares creemos que coincide com los
datos de la literatura, pero que posiblemente este capitulo se
enrriquecers en el futuro como se ha enpriquecido ya en los
Gltimos cinco afios con los diagnésticos epidemiolb6gicos de
nuestro hospital. Es evidente que la bipolarizacifn conforme el
seguimiento de 1los enfermos aumenta es un hecho y que la
proporcién de estos enfermos, con los beneficios del

tratamiento profila&ctico que su diagn6stico conlleva, va a ser
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cada vez wmAs frecuente en nuestro medio y esto debe tenerse en
cuenta tantoc a nivel hospitalario como ambulatorio.

6) Finalmente hace falta una colaboracién que haga que por
un lado se descargue de presitn de trabajo el medio
hospitalario y que por otro se reubique y potencie los
tratamientos ambulatorios, que en nuestro criterio van a ser
los mAs efectivos y los que de verdad justifican las mejorias
clinicas de estos enfermos al menos considerado desde las
perspectivas de este trabajo

7> El que pacientes con delirio mejoren sin ningGn
tratamiento especial y tan solo una proporcifn pequefia con
tratamiento combinado entre neurolépticos y antidepresivos, nos
hace pensar a su vez que no es una indicacifn de ingreso la
aparici6n de delirio sino que muchas veces este delirio de
culpa, ruina o hipocondria va a poder también ser tratado con
un buen abordaje de los familiares y con una buena colaboracitn
de su parte.

8> E1 hecho de que el promedio de hospitalizacién sea de
32 dias muchas veces va a pestar debido a ese retraso en la
reintegraci6én social que va a venir marcado por la
susceptibilidad de 1los familiares de los enfermos, en el
desconocimiento de 1l1la evoluci6én de 1la enfermedad y en el
desconocimiento de las peculiaridades clinicas de la misma. Es
pues un buen y correcto apoyo familiar lo que indudablemente
lograra colaborar en el tratamiento ambulatorio, perc también

reducir el tiempo de hospitalizacitn de estas muestras.
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CONCLUSIONES

1.- La depresidén es una enfermedad de buen pronGstico dentro

de la medicina.

2.- Los tratamientos antidepresivos son efectivos. El 62%

mejoran con triciclicas.

3.- El acudir pronto al médico especialista mejora el
pron6stico evolutivo del episodio depresivo, reduciendo 1la

duracifn del mismo.

4.~ La gravedad de 1la sintomatologia depresiva y las
repercusiones clinicas y sociales que conlleva, requieren
insistir todas las veces que sea necesario. sobre la necesidad
de formar a los médicos generales para colaborar con los
psiquiatras,en una efectiva orientacidn de los enfermos, para
que reciban el tratamiento correcto que en estos 100 enfermos

afirmamos que se ha recibido.

5.~ En nuestro medio, la hospitalizaci6n es una garantia de
buen tratamiento, pero no es una garantia del Gnico tratamiento

o0 del tratamiento especificamente ligado a casos muy graves.
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6.- Nos encontramos con que la hospitalizacién no es un
eslab6n de una cadena s$ino que en muchas aocasiones es donde se
mejoran o curan pacientes que podrian haber aobtenido los mismos

reaultados con un tratamiento ambulatorio correcto.

7.- Un tercio del total de pacientes hospitalizados son

depresiones encronizadas.

8.- Un tercio del total de pacientes bhospitalizados por

depresitn presentan sintomas delirantes.

9.~ La carga familiar de psicopatologia depresiva afecta al
25% de pacientes bipolares y evolutivamente se caracterizan por
comienzo precoz, mayor nGmero de recaidas y mejor prondstico en

cada episodio.

10. - Un 63% de pacientes, recibian prescripcién
psicofarmacolégica previamente al inicio del episodio depresivo

actual.

11.- Solo un quinto de 1los pacientes hospitalizados que
siguieron tratamiento ambulatorio lo hicieron inicialmente con

el médico de cabecera.

12.- El1 25% de 1los pacientes que iniciaron tratamiento

ambulatorio, no recibieron f&rmacos antidepresivos.
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13.- De 1los que recibieron tratamiento antidepresivo, entre un
10 y un 25% 1o hicieron a dosis ineficaces y tan solo un 10%

con una duracién correcta.

14.- E1 nGmero de cambios farmacolfigicos recibidos durante un
episodio depresivo estA en relacitn con: el nivel educacional,
la aparicién de delirio, el soporte social y la historia previa

de hospitalizaciones.

15.- La aparicidén de delirios se asocia con desarraigo socialmencc.
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