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RESUMEN

Introduccion: El trastorno depresivo mayor, ampliamente conocido como
depresion, es un trastorno mental que implica pérdida de interés en
actividades cotidianas y de ocio que antes resultaban satisfactorias. Destacan
caracteristicas clinicas como tristeza, irritabilidad, cambios somaticos vy
cognitivos que afectan al estilo de vida de la persona y se distingue de otros
trastornos depresivos por su etiologia y permanencia de los sintomas.
Ademas, existe el riesgo de llegar a su maxima expresion que es la ‘tristeza
vital’ que puede llevar al paciente al suicidio. Metodologia: Estudio
descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal. Con un universo de
120 pacientes entre los 18 a 65 afios obtenidos a partir de la recoleccion de
historias clinicas de pacientes de la consulta externa y emergencia del
Instituto de Neurociencias de Guayaquil. Se obtuvo una muestra de 101
pacientes por muestreo no probabilistico que se clasificé en una base de datos
de Excel. Resultados: La edad promedio de presentacién fue de 33 afios,
siendo mas frecuente en las mujeres (68,3%) que en los hombres (31,7%). La
tasa de incidencia fue de 8,4 por cada 10 pacientes que acudieron a la
emergencia y consulta externa durante el periodo septiembre 2021 —

septiembre 2022.

Palabras clave: Trastorno depresivo mayor, depresion, trastornos

psiquiatricos, trastornos depresivos, DSM-V, trastornos del comportamiento.
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ABSTRACT

Introduction: Major depressive disorder, widely known as depression, is a
mental disorder that involves loss of interest in previously satisfying daily and
leisure activities. Clinical features such as sadness, irritability, somatic and
cognitive changes that affect the person's lifestyle stand out and it is
distinguished from other depressive disorders by its etiology and permanence
of symptoms. In addition, there is a risk of reaching its maximum expression
which is the 'vital sadness' that can lead the patient to commit suicide.
Methodology: It is a descriptive, observational, retrospective and cross-
sectional study. With a universe of 120 patients between 18 and 65 years of
age obtained from the collection of clinical histories of patients from the
outpatient and emergency room of the Instituto de Neurociencias de
Guayaquil. A sample of 101 patients was obtained by non-probabilistic
sampling and was later classified in an Excel database. Results: The average
age of presentation was 33 years, being more frequent in women (68.3%) than
in men (31.7%). The incidence rate was 8.4 per 10 patients attending the
emergency and outpatient department during the period September 2021 -
September 2022.

Key words: Major depressive disorder, depression, psychiatric disorders,

depressive disorders, DSM-V, behavioural disorders
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INTRODUCCION

Investigadores y clinicos reconocen ya desde hace tiempo que la cognicion
desempeiia un papel fundamental en la aparicion y el mantenimiento de los
trastornos depresivos. (1) Hace cincuenta afios, Beck postuld que la
adquisicién y el procesamiento sesgados de la informacion influyen en la
etiologia y el curso de los episodios depresivos; argumentd que las
representaciones mentales internas afectan a la forma en que los individuos
deprimidos se perciben a si mismos y al mundo que les rodea. (2)

En nuestro pais, un estudio en mujeres econémicamente activas con crisis
depresivas realizado en el primer trimestre del afio 2015 en el Instituto de
Neurociencias de la ciudad de Guayaquil determiné que el 66% de las mujeres
con depresion tiene un trabajo, la mayoria con una relacion matrimonial, el
92% tienen hijos. Ademas, el 60% de las mujeres afirmé que su condicion
mejoro tras recibir tratamiento y esto influyé positivamente en sus relaciones
familiares y sociales. Se trata de un estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo donde el universo fueron 50 mujeres que solicitaron ayuda
publica, la totalidad atendidas en consulta externa y area de emergencia. La
edad promedio de mujeres es desde los 18 a 64 afios quienes previa
autorizacion se entrevistdé para la medicion de la gravedad y se solicitd
expediente clinico para captura de datos en ficha. (3)

Otro estudio realizado en el mismo afio en el Instituto de Neurociencias con
especial distincion de sintomas psicoéticos en la depresion grave determind
qgue la presencia de alucinaciones es la mayor manifestacién de sintomas
psicoticos y esto, aunado a un estado de animo deprimido genera pérdida de
peso, insomnio, retardo psicomotor, sentimientos de inutilidad o de
culpabilidad y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion suicida. (4)
Una de las estrategias a usar en el manejo y tratamiento del trastorno
depresivo mayor es el modelo secuencial que consiste en la aplicacion
consecutiva de dos formas de tratamiento: la psicoterapia después de la
farmacoterapia y la farmacoterapia después de la psicoterapia. El fundamento
de este enfoque es utilizar las estrategias psicoterapéuticas cuando es mas
probable que contribuyan de forma Unica y separada al bienestar del paciente

y a lograr una recuperacion mas generalizada. (5)
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CAPITULO |

1. EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema
El trastorno depresivo mayor es una enfermedad cuyas cifras evidencian un
ascenso considerable en cuanto a su incidencia y prevalencia a nivel global
(6) (7). Ecuador no esta exento de esta problematica, por lo que la Direccion
de Inteligencia de la Salud perteneciente al Ministerio de Salud publica ha
ubicado a la depresion en el area 11 correspondiente a Salud mental y
trastornos del comportamiento en Prioridades de investigacion en salud donde
se pretende revisar el perfil epidemiolégico, predisposicién genética, impacto

psicosocial y calidad de vida de los individuos (8).

El diagndstico de depresion resulta un reto para los especialistas a causa de
las diversas expresiones de la patologia, la omision por parte de la informacion
brindada por el paciente e, incluso, el enmascaramiento de la sintomatologia.
Por esta razon, los servicios de psicologia y psiquiatria poseen diferentes
herramientas para llegar a un diagnéstico acertado que consideren la plenitud

de la historia clinica y la aplicaciéon de pruebas individualizadas a cada caso.

Una vez expuesta esta situacion y comprendiendo la necesidad de actualizar
continuamente la incidencia de la depresién en nuestro pais, establecemos
que la finalidad de este estudio es corroborar y determinar la estadistica de
los casos y el respectivo analisis clinico-epidemiolégico de los pacientes con
trastornos depresivo mayor, por lo que se realiza la siguiente interrogante:
¢,Cual es la incidencia del trastorno depresivo mayor en pacientes de 18 a 65
afos de edad que acuden al area de emergencias y a la consulta externa del

Instituto de Neurociencias de Guayaquil, periodo 2021 — septiembre 20227

1.2 Preguntas de lainvestigacion
= ¢ Cudles son las causas por las que se produce trastorno depresivo
mayor en los pacientes?
= ¢ Cudles son los factores de riesgo en pacientes diagnosticados con

trastorno depresivo mayor?



= ¢;Cuéles son las manifestaciones clinicas mas frecuentes que
presentan los pacientes con diagnéstico de trastorno depresivo
mayor?

= (;Cudl es el tipo de depresibn mas comudn en pacientes con

diagndstico de trastorno depresivo mayor?

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Estimar la incidencia del trastorno depresivo mayor en pacientes de 18 a 65
afios de edad que acuden al area de emergencias y a la consulta externa del
Instituto de Neurociencias de Guayaquil durante el periodo 2021 — septiembre
2022.

1.3.2 Objetivos especificos
1. Establecer las causas por las que se produce trastorno depresivo mayor en

los pacientes.

2. ldentificar los factores de riesgo por los que podria presentarse trastorno

depresivo mayor en los pacientes.

3. Determinar las caracteristicas conductuales y psicolégicas mas frecuentes

en los pacientes que presentan trastorno depresivo mayor.

4. ldentificar los tipos de depresion mas frecuentes en los pacientes

1.4 Hipotesis
Existe un aumento de la incidencia de pacientes con trastorno depresivo
mayor en relacion con la cantidad de pacientes presentados en un estudio
precedente en el Instituto de Neurociencias en la ciudad de Guayaquil en el
afio 2015.



1.5 Justificacion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, a escala mundial,
aproximadamente 280 millones de personas tienen depresién. Ademas, cada
afo se suicidan méas de 700.000 personas. Se estima que en todo el mundo
el 5% de los adultos padecen depresion (6). Segun datos de la PAHO, 1 de
cada 4 personas en las Américas experimenta enfermedades mentales (7).
En nuestro pais, las lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidio)
representaron la segunda causa de muerte entre adolescentes de 10 — 19
afos con el 13,1% en el 2020; mientras que en jévenes de 20 — 30 afios esta
figuré como la tercera causa de muerte mas frecuente con 7,3% ese mismo
afio (8).

En el Ecuador, el estudio de la depresion se ubica entre las prioridades de
investigacion en salud ocupando el undécimo puesto en el area de salud
mental y trastornos del comportamiento (9). La importancia de este estudio
radica en exponer la necesidad de que esta temética sea monitorizada
constantemente por distintos factores (sociales, economicos, culturales,
climaticos, clinicos) que influyen en la calidad de vida y el estado animico de

los seres humanos y como ello repercute en sus relaciones interpersonales.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 Generalidades
El trastorno depresivo mayor, mas comunmente conocido como depresion, es
un trastorno mental que ha visto incrementada su frecuencia en todo el mundo
en el curso de los ultimos afos. Implica, entre otros, pérdida de interés en las
actividades cotidianas y de ocio que antes resultaban satisfactorias, mismas
que pueden extenderse durante largos periodos y afectar los diferentes
aspectos de la convivencia, desempefio académico y laboral y desarrollo de
vinculos afectivos en todo el espectro de la vida humana (6). De acuerdo al
DSM-V (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales), el
trastorno depresivo se puede clasificar en ocho tipos entre los cuales se
encuentra el trastorno y episodio depresivo mayor (10). La caracteristica que
mantienen en comun todos ellos es la sensacion de tristeza, irritabilidad,
cambios somaticos y cognitivos que afectan al estilo de vida de la persona; la
distincién, sin embargo, la otorga la etiologia, manifestacion limitada o la

permanencia de los sintomas en el paciente (10).

Los trastornos depresivos se clasifican en: trastorno de desregulacion
disruptiva del estado de animo (TDDEA), trastorno de depresién mayor
(incluye el episodio depresivo mayor), trastorno depresivo persistente
(anteriormente conocido como distimia), trastorno disférico premenstrual
(TDPM), trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento,
trastorno depresivo debido a otra afecciobn médica, otro trastorno depresivo

especificado y otro trastorno depresivo no especificado (10).

El trastorno depresivo mayor, que incluye el episodio depresivo mayor, es el
trastorno mas frecuente de acuerdo a la clasificacion. Para llegar al
diagnéstico, se requiere la presencia de sintomas depresivos de al menos dos
semanas de duracién con un minimo de cuatro sintomas concomitantes que
incluyan cambios animicos, problemas en la toma de decisiones e
interferencia en los procesos cognitivos, ademas de acompafarse de
problemas alimenticios o déficits funcionales del sistema nervioso auténomo,

intentos autoliticos o ideas suicidas, entre otras (11).



El trastorno depresivo mayor puede manifestarse en cualquiera de las etapas
de la vida, sin embargo, existen factores de riesgo que se desarrollan durante
la infancia y la adolescencia que pueden predisponer la aparicion de un cuadro
depresivo en la adultez. La edad media de presentacion del primer episodio
depresivo es la adolescencia o pre-adultez, si bien ocasionalmente aparece
en la edad escolar (12). Asimismo, existen crecientes exposiciones a acciones
negativas que perpetradas en un entorno académico o laboral pueden resultar
en un factor de riesgo modificable en la incidencia de la depresion y la
planeacion e ideacion suicida (13). Ademas de los dafios colaterales que
suponen una transformacion significativa respecto al estado natural del
paciente, y que repercuten negativamente en el rendimiento académico y en
el circulo familiar y social del mismo; asi como en el uso de sustancias

psicoactivas y el inicio de lesiones autoliticas o pensamientos suicidas (14).

El tratamiento farmacoldgico de eleccion para el trastorno depresivo mayor es
la administracion de los ISRS (inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina), ya que posee mayor evidencia cientifica de un balance 6ptimo
entre riesgo y beneficio para el paciente. Hoy en dia se prefiere el tratamiento
farmacolégico para aquellos pacientes que presentan depresiones
moderadas a graves; no asi al tratarse de depresién leve donde puede

remitirse a terapia psico-conductual y modificaciones del estilo de vida (15).

La depresiéon con frecuencia responde al tratamiento. La mejoria clinica del
paciente dependera de la accesibilidad a servicios de ayuda psicoldgica, un
ambiente familiar favorable y, en términos generales, una red de apoyo que

permita el acompafiamiento emocional durante el proceso de recuperacion.

2.2 Epidemiologia
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, a escala mundial,
aproximadamente 280 millones de personas tienen depresion. Ademas, cada
afo se suicidan mas de 700.000 personas. Se estima que en todo el mundo
el 5% de los adultos padecen depresion (6). Y, en cuanto al género, el
femenino se ve mas afectado en comparacion al masculino (7) (6). Segun

datos de la PAHO, 1 de cada 4 personas en las Américas experimenta



enfermedades mentales (7). Y se ha determinado también que la depresion
es el trastorno psicologico y psiquiatrico mas comun y la principal causa

internacional de discapacidad y de morbilidad.

En el Ecuador, el estudio de la depresion se ubica entre las prioridades de
investigacion en salud ocupando el undécimo puesto en el area de salud
mental y trastornos del comportamiento (16). Las estadisticas revelan que
prevalece la afectacion al género femenino por encima del masculino, ya que,
segun los registros del Ministerio de Salud Publica, las atenciones
ambulatorias de los hospitales a mujeres son tres veces mayor a comparacion
de los hombres. Durante el 2015, hubo 50.379 personas con diagnéstico
presuntivo y definitivo de trastorno depresivo mayor de las cuales 36.631
fueron mujeres y 13.748 corresponden a los hombres (17). Con base a los
datos que proporciona el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC),
en la Republica del Ecuador, en el afio 2015, hubo 3.406 hospitalizaciones
relacionadas a casos de depresion (17).

2.3 Etiopatogenia
Existen diversas teorias sobre la patogénesis de la depresién, la mayoria de
ellas cimentadas en el estudio de neuroimagenes, la mediciéon de marcadores
indirectos y estudios post-mortem (18). Actualmente, se conoce que el
trastorno depresivo mayor tiene una etiopatogenia multifactorial cuya mayor

relevancia reposa sobre factores genéticos, bioldgicos y psicosociales.
- Factores genéticos

Investigadores han encontrado que ciertos polimorfismos podrian incrementar
el riesgo de presentar depresion, dado que un factor de estrés agudo aumenta
la liberacion de serotonina el polimorfismo puede influir en la sensibilidad de
una persona al estrés; sin embargo, no quiere decir que la exposicion al estrés
signifigue un cuadro depresivo en cada individuo, mas bien, el estrés
interactda con la composicién genética de una persona para influir en su

riesgo de desarrollar trastorno depresivo mayor (19).



El gen transportador de serotonina es el mas estudiado en los trastornos
depresivos, aunque se han observado mas de ciento cincuenta relacionados
con la patologia. Los mas mencionados son el gen COMT que altera la
neuroanatomia del hipocampo, el alelo FKBP5 que altera el eje hipotalamico
pituitaria-adrenal relacionado con la secrecion de la hormona ACTH y cortisol,
el gen BDNF que tiene una asociacion con la gravedad de presentacion del

TDMy el gen 5-HTTLPR que cifra el transportador de serotonina (11) (20).

En cuanto a la herencia genética, prevalece en las mujeres en un 40% a
comparacion del porcentaje de los hombres, un 30%. En el caso de
progenitores con trastornos animicos, la probabilidad de presentarse en el hijo
es de 10 al 25% y se dobla al manifestarse en ambos progenitores (21) (11).

- Factores bioldgicos

Uno de los factores de mayor importancia dentro de la bilogia de la depresion
es el grupo de las aminas biégenas a las que pertenecen la serotonina, la
noradrenalina y la dopamina, ampliamente asociadas al trastorno depresivo
mayor. Las funciones principales de la serotonina son la actividad motora,
secrecion de hormonas, percepcién sensorial, la regulacion del suefio y el
comportamiento sexual (11). Por otra parte, la noradrenalina se manifiesta
como una desregulacion de la sensibilidad de los receptores beta-
adrenérgicos relacionada con los estados afectivos de las personas, como la
motivacion o uso de energia diaria, el estado de alerta — vigilia, entre otros
(11). Y, por ultimo, la dopamina que esta ligada a la anhedonia.

- Factores psicosociales

Los factores psicosociales mas comunes que se corresponden con la
manifestacion clinica de sintomatologia depresiva se evidencian en pacientes
con enfermedades crénicas y/o incapacitantes, antecedentes psiquiatricos y
psicoldgicos y eventos traumaticos en la vida personal del individuo (22). Se
conoce que existen periodos de la infancia considerados como puntos criticos

para el desarrollo posterior de trastorno depresivo mayor (14) (11).



2.4 Factores de riesgo
En 2014, se introdujo la teoria de Transduccion de sefiales sociales de la
depresion cuya finalidad es describir mecanismos fisiologicos y neuronales
que vinculan las amenazas sociales con procesos biolégicos propios que
incitan la aparicion, permanencia y recurrencia de la depresion.
Principalmente se evalla las circunstancias que representan adversidad
socioambiental (por ejemplo, rechazo, exclusion, eventos traumaticos
interpersonales y conflicto social) y su asociacion con los procesos que son
interpretados neurolégicamente como experiencias emocionales negativas en
areas del cerebro como la insula anterior y el cértex del cingulo anterior en su
region dorsal y sus conexiones anatomicas con estructuras que regulan la
inflamacion sistémica como el tronco cerebral y los ndcleos de control
autonoémico del hipotdlamo (23) (24). De forma concisa, esta teoria sugiere
gue aguellos sujetos que obtienen una respuesta inflamatoria excesiva ante

un evento adverso tienen mayor riesgo de desarrollar depresion a largo plazo.

Asimismo, los factores de riesgo han sido encasillados en personales,
familiares, sociales y genéticos. Dentro de la clasificacion se estiman los
riesgos en cuanto al género y la presencia de comorbilidades que deterioran
la calidad de vida de los pacientes (enfermedades crénicas e incapacitantes,
estrés cronico, estabilidad econdmica y clase social, estado civil, ambientes
familiares disfuncionales, contrariedades a exposicion continua y otros
trastornos mentales) asi como la historia clinica patolégica personal y familiar
y sSu respectiva codificacibn genética. Comprenden, a su vez, factores
cognitivos negativos como creencias disfuncionales, pensamientos

automaticos, alteraciones cognitivas, entre otros (25).

El trastorno depresivo mayor esta también asociado a otros trastornos
mentales. Su vinculo con los trastornos de ansiedad, especialmente con el
trastorno de ansiedad generalizada, es especialmente sélido. En la revision
de dos estudios prospectivos, el trastorno de ansiedad generalizada indico ser
un factor de riesgo consistente duplicando la probabilidad de aparicion de
desarrollar un trastorno mixto ansioso depresivo y trastorno depresivo mayor.
También se ha demostrado asociacién entre la depresion y las fobias, no asi

con los trastornos de personalidad cuya relacibn aun es inconsistente.
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Ademas, otros tres estudios demostraron que la neurosis era un factor de

riesgo mientras que la extraversion se mostré como un factor protector (26).

Otros estudios sugirieron que el consumo de tabaco podria estar relacionado
con el trastorno depresivo mayor. Por otra parte, en dosis minimas o
moderadas, el consumo de alcohol demostré incluso ser un factor protector.
El factor de riesgo més investigado fue el maltrato infantil en sus diversas
expresiones (fisico, verbal, psicolégico y sexual), asi se determiné gran
significancia en nueve estudios de asociacion entre el abuso infantil y la

depresion, pudiendo estar mediada por factores genéticos (27).

Hoy en dia, a pesar de los multiples estudios e investigaciones sobre las
numerosas interacciones de cada uno de los factores de riesgo no se ha
podido precisar con exactitud la significancia de estas mismas. Por ello, se ha
dispuesto un cuadro donde se reflejan demas factores de riesgo y otros
procesos vinculados a la depresion en el Anexo 1 (27).

2.5 Manifestaciones clinicas y diagnéstico
Anteriormente, la clasificacion diagndstica del trastorno depresivo mayor en el
Manual diagnéstico y estadistico de los Trastornos mentales (DSM-IV) carecia
de implicaciones sobre la etiopatogenia de la depresién, tnicamente el estado
de animo deprimido (cambios de humor) o la pérdida del placer o interés por
las recompensas (anhedonia) eran considerados requisitos esenciales para el

diagnéstico de un episodio depresivo mayor (11).

Hoy por hoy, de acuerdo al CIE-11, la definicion del trastorno depresivo se
centra en dos sintomas: estado de animo depresivo y disminucion del interés
en labores cotidianas y de ocio. Conforme a la gravedad de la presentacion
del trastorno puede dividirse en leve, moderado y grave; teniendo en
consideracion que en la actualidad esta disposicion se obtiene por la
intensidad en la que se presenta en el paciente y como afecta en la vida diaria,

no asi por la cantidad de sintomas (28) (27).

Indiscutiblemente las manifestaciones clinicas se encuentran estrechamente

relacionadas con los criterios diagnosticos del trastorno depresivo mayor
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descritos en el Manual diagnostico y estadistico de los Trastornos mentales
(DSM-V). Se contemplan cinco criterios nombrados desde la letra A hasta la
E que incluyen nueve sintomas donde se determinan estado de animo
depresivo (cambios de humor), pérdida del placer consumatorio o del interés
por las recompensas (anhedonia), variaciones del peso y apetito, trastornos
del suefio e ideacion autolitica (11) (29) (26).

2.5.1 Criterios diagnosticos para el Trastorno Depresivo Mayor
Criterio A: El trastorno depresivo mayor debe caracterizarse por cinco o mas
de los sintomas depresivos que se enlistan a continuacién, presentandose por
al menos dos semanas de duracidn exceptuando la ideacidén e intencion
autolitica/suicida que puede recurrir en periodos distantes entre si. El estado
de animo depresivo (cambios de humor) y la anhedonia deben estar presentes
como condicidn sine qua non de la patologia (10) (29).

1. Animo depresivo la mayor parte del dia; puede ser auto-percibido
(sensacion de tristeza, desesperanza, vacio emocional) o por su circulo
social (altamente susceptibles y vulnerables).

2. Pérdida o minimo interés en las actividades diarias.

3. Alteraciones del apetito que se traducen en pérdida de peso (sin

modificaciones en la dieta) o ganancia de peso (alrededor del 5%

equivalente a su peso corporal en un mes).

Trastornos del suefio como insomnio o hipersomnia.

Agitacién o retraso psicomotriz.

Fatiga.

Ideas de minusvalia o culpabilidad excesiva.

© N o g &

Pérdida de la capacidad de concentracion que puede 0 no
acompanarse de dificultad para toma de decisiones.

9. Pensamientos autoliticos recurrentes que se acompafian de
planeacion autolitica o suicida con o sin intento suicida en distintas

ocasiones (10).
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Criterio B: Sefiala la somatizacion clinica de la sintomatologia que perjudica
la capacidad de establecer vinculos afectivos de forma social y personal y en

todas las areas interdisciplinarias en las que el individuo se desenvuelva (30).

Criterio C: Estos episodios no deben ser atribuibles a los efectos fisiologicos
de la utilizacién de medicacion o sustancias psicoactivas, ni tampoco pueden

relacionarse con comorbilidades o alguna patologia de base del paciente (10).

Dentro del criterio C de los sintomas depresivos, se halla el trastorno de
sintomas sométicos, mismo que alude a sintomas fisicos que provocan
angustia y ansiedad y que conducen a un estado de alerta excesivo en el
individuo disminuyendo su calidad de vida (29). Los sintomas que caracterizan
al trastorno de sintomas somaticos en relacion al trastorno depresivo mayor
son la pérdida de interés en los acontecimientos del dia o gustos propios de
la persona, falta de expresion animica, alteracion de los ciclos del suefio,
alteracién del estado de animo, alteracién psicomotriz, alteracion del apetito y

con ello pérdida o ganancia de peso y disminucion de la libido (31).

Criterio D: El episodio depresivo no debe corresponderse con algun trastorno
del espectro de la esquizofrenia (trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia,
trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante y los no especificados) u otros

trastornos psicoticos (10).

Criterio E: El paciente no cuenta con antecedentes psiquiatricos de episodios

maniacos o hipomania (10).

2.6 Tratamiento
El objetivo principal del tratamiento es alcanzar la remision absoluta de las
manifestaciones clinicas y reintegrar la funcionalidad total del paciente (11)
(32). No obstante, pese a la efectividad comprobada de tratamientos
individuales y/o duales, el tratamiento farmacolégico alcanza una tasa de

efectividad de remision de aproximadamente el 67% en los pacientes (33).

El mecanismo de accién de las drogas antidepresivas cuenta con similitudes
al efectuar la mayoria de ellos una reaccion reguladora sobre varios de los

neurotransmisores en el sistema monoaminérgico (11). Si bien los efectos
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adversos pueden experimentarse desde los primeros dias del inicio del
tratamiento, la mejoria clinica puede tardar varias semanas en ser plausible
para el paciente dado al lapso que es requerido por los receptores para que
se generen los cambios adaptativos (15).

Entre las principales pautas que se establecen para el abordaje farmacoldgico
tras la aparicién de un primer episodio depresivo es que este debe prolongarse
hasta seis a doce meses indistintamente de la desaparicion de los sintomas
para prevenir recidivas (11). Asi, la psiquiatria se vale de multiples familias
farmacoldgicas para el manejo terapéutico del trastorno depresivo mayor,
siendo algunas de ellas: los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (ISRS) que son los antidepresivos de eleccion para este trastorno;
los inhibidores de la serotonina y noradrenalina (IRSN), inhibidores de la
noradrenalina y dopamina (IRND), inhibidores de la noradrenalina (ISRN),
agonistas de los receptores de melatonina (AMT), antagonistas de los
receptores alfa 2 (Aa2), Inhibidores de la serotonina y antagonismo 5HT
2A/2C (AIRS), inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), antidepresivos
triciclicos (ATC) vy antidepresivos multimodales (15) (11). Otras
especificaciones y pormenores han sido detalladas en el Anexo 2.

La aproximacion terapéutica no debe ser generalizada puesto que la
intervencién farmacolégica debe corresponderse con el grado de presentacion
de la clinica de cada paciente; en las depresiones leves la psicoterapia puede
ser suficiente. La psicoterapia debe ser introducida acorde a las aspiraciones

y motivacion del paciente (11) (34) (35).

Existen diversas formas de realizar terapia psicol6gica, una de las mas
destacadas es la terapia cognitivo-conductual que se enfoca en la
psicoeducacion del paciente mediante la reestructuracion cognitiva. Esto es,
realizar practicas de autocontrol, transformacion de comportamientos y
pensamientos que se ajustan al perfil depresivo, desarrollo de habilidades
sociales, reforzar la autoestima y exposicion del paciente a situaciones de
adversidad (36) (37). La terapia psicologica, ademas, puede llevarse a cabo
de forma individual o grupal de acuerdo a la voluntad y requerimientos de cada

paciente.
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA

3.1 Tipo y nivel de investigacion
El presente trabajo de investigacion recorre el espectro tanto cualitativo como
cuantitativo por cuanto utiliza el método deductivo — inductivo. Cualitativo
debido a que explora variables como antecedentes personales y familiares de
trastornos psiquiatricos, experiencias emocionalmente perturbadoras que
pueden determinar el inicio de un cuadro depresivo y la sintomatologia
presente en cada paciente; y, cuantitativo, por la revision de historias clinicas
que resultd en una recopilacion de datos clasificados en las variables

numeéricas correspondientes.

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal
gue se realizé de manera exhaustiva y excluyente en el cual se caracterizo el
trastorno depresivo mayor mediante la descripcibn de la patologia, su
etiopatogenia y manifestaciones clinicas para posteriormente lograr una

estimacion de la incidencia de este mismo en la poblacién ya descrita.

3.2 Universo y muestra
El universo para este estudio fue de 120 pacientes entre los 18 a 65 afios de
edad quienes acudieron a la emergencia y consulta externa del Instituto de

Neurociencias siendo diagnosticados con depresion.

La muestra se obtuvo a través de un muestreo no probabilistico donde las
historias clinicas fueron seleccionadas de acuerdo a los criterios de inclusion
gue corresponden a pacientes de 18 a 65 afios con diagndstico confirmado
de trastorno depresivo mayor, con historia clinica completa y atendidos en la
consulta externa y en emergencias en el Instituto de Neurociencias de
Guayaquil en el periodo 2021 — septiembre 2022. De acuerdo a los criterios
de exclusién planteados se prescindié de 19 historias clinicas al tratarse de
pacientes menores de edad y con otros diagndsticos ademas de trastorno
depresivo mayor por lo cual la muestra objeto de estudio esta compuesta

finalmente por 101 pacientes.

15



Poblacién y muestra

HISTORIAS CLINICAS CANTIDAD
Universo 120
Muestra 101
Historias clinicas excluidas 19
MUESTRA TOTAL 101
3.3 Variables del estudio
VARIABLE DEFINICION | INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo Edad 18 — 65 afios
transcurrido
que una
persona ha
vivido,
expresado en
anos.
Género Condicion Sexo Masculino
bioldgico organica que Femenino
determina la
caracteristica
sexual de un
individuo.
Manifestaciones | Relaciéon Manifestaciones | Abulia, agitacibn  psicomotriz,
clinicas entre signos y | clinicas agresividad, aislamiento social,

sintomas que
se presentan
en una
determinada

enfermedad.

alucinaciones auditivas,
alucinaciones visuales, amenaza a
anhedonia,

terceros, angustia,

ansiedad, apatia, conducta
disruptiva, conducta parasuicida,

consumo de sustancias, cutting,

desesperanza, didlogo
incoherente, dismorfia corporal,
hiperfagia, hiporexia, hipotimia,
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ideas de muerte, impulsividad,
insomnio, intento autolitico, intento
irritabilidad, labilidad

afectiva, llanto facil, minusvalia,

suicida,
negligencia de cuidado,
pensamientos fatalistas,
pensamientos rumiantes, suicidio

frustrado, tristeza.

Factores de | Caracteristi- | Historia clinica Antecedentes  familiares  que
riesgo cas de un hayan tenido trastorno depresivo
grupo 0 mayor
persona que Sexo femenino
aumenta la Presencia de  enfermedades
probabilidad cronicas
de padecer la Abusos o traumas en la infancia
enfermedad. Consumo de alcohol y tabaco
Estrés cronico
Exposicibn a adversidades o
experiencia de discriminacion
Factores genéticos
Diagnostico Clasificacion | Historia clinica | Episodio depresivo leve (F32.0)
del trastorno Trastorno depresivo moderado
depresivo (F32.1)
mayor, de Episodio depresivo grave sin

acuerdo al
CIE-10.

sintomas psicoticos (F32.2)
Episodio depresivo grave con
sintomas psicoticos (F32.3)
Otros episodios depresivos (F32.8)
Episodio
especificado (F32.9)

depresivo no
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3.4 Técnicas para la recolecciéon de datos
Para la recoleccion de datos nos beneficiamos de la técnica de
documentacion de datos secundarios por cuanto se realizdé una revisién de
historias clinicas para lo cual se solicité acceso a la base de datos del Instituto
de Neurociencias considerando aquellos pacientes a los que les correspondia
el diagnostico de trastorno depresivo mayor con los siguientes CIE-10: F32.0,
F32.1, F32.2, F32.3, F32.8 y F32.9.

Asimismo, para clasificar los datos obtenidos se utilizd una base de datos de
elaboracion propia en Excel donde se tomo en cuenta los objetivos especificos
y la tabla de variables propuestas en el perfil de titulacibn de modo que esta
se organiz6 de la siguiente manera: afio de ingreso, sexo, edad, provincia,
profesién, motivo de consulta al ingreso (que consistié en agregar las distintas
manifestaciones de la patologia en cada uno de los pacientes, incluyendo
agitacion psicomotriz, alucinaciones visuales y auditivas, ansiedad,
anhedonia, hipotimia, ideas de muerte, insomnio, intento autolitico e intento
suicida, labilidad afectiva, llanto facil, pensamientos rumiantes, tristeza y
suicidio frustrado), antecedentes personales y familiares, experiencias
emocionalmente perturbadoras, Test de Beck y diagnéstico. Posteriormente,
se procedi6 a encasillar los datos en los recuadros correspondientes.

3.5 Procesamiento y andlisis de datos
Una vez culminadas las etapas de recoleccion y procesamiento de los datos
en Excel, utilizamos el programa SPPS 15 para desarrollar la estrategia de
andlisis estadistico. Por tanto, se determinaron las herramientas de analisis

estadistico adecuadas para el propoésito de este estudio.

En primer lugar, se realizaron célculos para determinar la media y desviacion
estandar de la poblacién sujeto de estudio que indicara posteriormente la
distribucion de datos. Se utilizé tablas cruzadas para la comparaciéon de los
resultados entre dos variables ordinales y pruebas de homogeneidad de chi
cuadrado para precisar si la distribucion de la variable correspondiente es la

misma en cada una de los factores estudiados.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 Representacion estadistica de resultados
4.1.1 Edad
En la poblacidén de estudio, el promedio de edad de los pacientes fue de 33

afos, siendo el mas joven de 18 afios y la de mayor edad, 64 afos.

| PROMEDIO EN EDAD: | 33.2 | 33 ANOS |
(n=101)
Estadisticos descriptivos
Variables | N Minimo Maximo Media Desuv.
estandar
EDAD 101 18 64 33.2 13.384

Tabla 1. Analisis estadistico de la variable edad del estudio (n=101).

Histograma Simple de EDAD

15.0
Medlia = 33.2

Desviacidn estandar = 13.384
M=101

100

Frecuencia

5.0

0o
10 20 30 40 a0 G0 70

EDAD

Gréfico 1. Histograma simple de edad.

El histograma simple demuestra una grafica acorde con la distribucién de
datos, en la que expresa una desviacion estdndar de 13.384. Los datos se

concentran entre los 20 y 30 afos.
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4.1.2 Género bioldgico
La variable género biologico, se consider6 como escala, las opciones de
femenino y masculino. Los resultados demostraron que el trastorno depresivo
mayor se evidencio en 68.3% en poblacion femenina y 31.7% en poblacion
masculina. Las estadisticas corresponden a 69 mujeres y 32 hombres, dando

un total de 101 pacientes que representa el estudio.

GENERO BIOLOGICO

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje

valido acumulado
Valido | Femenino 69 68,3 68,3 68,3
Masculino 32 31,7 31,7 100,0
Total 101 100,0 100,0

Tabla 2. Género biolégico (n=101).

4.1.3 Manifestaciones clinicas
En la variable de manifestaciones clinicas que conlleva a la relacion entre los
signos y sintomas, se consideraron las siguientes: Abulia, agitacion
psicomotriz, agresividad, aislamiento social, alucinaciones auditivas,
alucinaciones visuales, amenaza a terceros, angustia, anhedonia, ansiedad,
apatia, conducta disruptiva, conducta parasuicida, consumo de sustancias,
cutting, desesperanza, didlogo incoherente, dismorfia corporal, hiperfagia,
hiporexia, hipotimia, ideas de muerte, impulsividad, insomnio, intento
autolitico, intento suicida, irritabilidad, labilidad afectiva, llanto féacil,
minusvalia, negligencia de cuidado, pensamientos fatalistas, pensamientos

rumiantes, suicidio frustrado y tristeza.
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% de N

M.C Presentacién | Recuento
columnas
ABULIA NO 53 52,5%
Si 48 47,5%
AGITACION NO 96 95,0%
PSICOMOTRIZ [Sj 5 5,0%
AGRESIVIDAD NO 95 94,1%
Si 6 5,9%
AISLAMIENTO NO 95 94,1%
SOCIAL Si 6 5,9%
ALUCINACIONES |NO 80 79,2%
AUDITIVAS
Si 21 20,8%
ALUCINACIONES |NO 98 97,0%
VISUALES Si 3 3.0%
AMENAZA A NO 98 97,0%
TERCEROS = 3 3.0%
ANGUSTIA NO 96 95,0%
Si 5 5,0%
ANHEDONIA NO 41 40,6%
Si 60 59,4%
ANSIEDAD NO 87 86,1%
Si 14 13,9%
APATIA NO 97 96,0%
Si 4 4,0%
CONDUCTA NO 98 97.0%
DISRUPTIVA Si 3 3,0%
CONDUCTA NO 87 86,1%
PARASUICIDA Si 14 13,9%
CONSUMO DE |[NO 97 96,0%
SUSTANCIAS Si 4 4,0%
CUTTING NO 99 98,0%
Si 2 2.0%
DESESPERANZA |NO 82 81,2%
Si 19 18,8%
DIALOGO NO 97 96,0%
INCOHERENTE [Sj 4 4,0%
DISMORFIA NO 100 99.0%
CORPORAL Si 1 1,0%
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HIPERFAGIA NO 97 96,0%

Si 4 4,0%
HIPOREXIA NO 73 72,3%

Si 28 27,7%
HIPOTIMIA NO 93 92,1%

Si 8 7,.9%
IDEAS DE NO 48 47 5%
MUERTE Si 53 52,5%
IMPULSIVIDAD |NO 98 97,0%

Si 3 3,0%
INSOMNIO NO 34 33,7%

Si 67 66,3%
INTENTO NO 66 65,3%
AUTOLITICO Si 35 34,7%
INTENTO NO 70 69,3%
SUICIDA Si 31 30,7%
IRRITABILIDAD |NO 89 88,1%

Si 12 11,9%
LABILIDAD NO 81 80,2%
AFECTIVA Si 20 19,8%
LLANTO FACIL |NO 74 73,3%

Si 27 26,7%
MINUSVALIA NO 93 92,1%

Si 8 7,9%
NEGLIGENCIA [NO 97 96,0%
DEL CUIDADO [sj 4 4,0%
PENSAMIENTOS [NO 71 70,3%
FATALISTAS Si 30 29.7%
PENSAMIENTOS [NO 84 83,2%
RUMIANTES Si 17 16,8%
SUICIDIO NO 88 87,1%
FRUSTRADO Si 13 12,9%
TRISTEZA NO 71 70,3%

Si 30 29,7%

Tabla 3. Manifestaciones clinicas presentes en el trastorno depresivo mayor.

Al analizar las manifestaciones clinicas que se presentan con mayor
frecuencia; predomina el insomnio en 67 pacientes que equivale al 66,3%,
anhedonia en 60 pacientes que equivale al 59,4%, ideas de muerte en 53
pacientes que equivale al 52,5%, abulia en 48 pacientes que equivale al 47,5%
e intento autolitico en 35 pacientes que equivale al 34,7%.
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4.1.4 Diagnostico

Para la variable diagnostico se considerd 5 opciones: Episodio depresivo

grave con sintomas psicéticos, episodio depresivo grave sin sintomas

psicoticos, episodio depresivo moderado, episodio depresivo no especificado

y otros episodios depresivos. El diagnéstico predominante fue episodio

depresivo grave sin sintomas psicoéticos con un total de 70 pacientes, luego le

sigue el episodio depresivo grave con sintomas psicoticos en 26 pacientes,
tanto el episodio depresivo moderado como el episodio depresivo no

especificado les corresponde 2 pacientes y otros episodios depresivos en 1

paciente.

Diagnostico

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado

Valido

Episodio
depresivo
grave con
sintomas
psicoticos
Episodio
depresivo
grave sin
sintomas
psicoticos
Episodio
depresivo
moderado

Episodio

depresivo no
especificado

Otros
episodios

depresivos

Total

26

70

101

25,7

69,3

2,0

2,0

1,0

100,0

25,7 25,7

69,3 95,0

2,0 97,0

2,0 99,0

1,0 100,0

100,0

Tabla 4. Diagnéstico del trastorno depresivo mayor en relacion al CIE-10.
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De las 101 historias clinicas revisadas, 69,3% se corresponden con episodio

depresivo grave sin sintomas psicoéticos; 25,7% con episodio depresivo grave

con sintomas psicoticos; 2% con episodio depresivo no especificado y

episodio depresivo moderado y otros episodios depresivos con 1%.

Tabla cruzada DIAGNOSTICO*SEXO

| SEXO Total
| Femenino | Masculino
DIAGNOSTICO | Episodio | Recuento | 20 | 6 26
depresivo ot dentro de 76,9% 231% | 100,0%
grave con DIAGNOSTICO
sintomas
psicoticos
Episodio | Recuento | 47 | 23 70
depresivo ot dentro de 67,1% 32,9% | 100,0%
grave sin DIAGNOSTICO
sintomas
psicoticos
Episodio | Recuento | 1 1 2
depresivo o, dentro de 50,0% 50,0% | 100,0%
moderado | pIAGNOSTICO
Episodio | Recuento | 1| 1 2
depresivo o4 dentro de 50,0% 50,0% | 100,0%
no DIAGNOSTICO
especificado
Otros | Recuento | 0 1 1
episodios o4 dentro de 0,0% | 100,0% | 100,0%
depresivos | piAGNOSTICO
Total | Recuento | 69 | 32 101
% dentrp de 68,3% 31,7% 100,0%
DIAGNOSTICO

Tabla 5. Tabla cruzada entre diagnéstico del trastorno depresivo mayor en

relacion al CIE-10 y el sexo.
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Se realiz6 una tabla cruzada entre diagndstico del trastorno depresivo mayor
en relacion al CIE-10 y el sexo para determinar cual es el diagnéstico mas
frecuente en el sexo masculino o femenino. Se evidencié que, en el episodio
depresivo grave con sintomas psicéticos con un total de 26 pacientes; hay 20
pacientes femeninos que les corresponde el 76,9% del total de pacientes con
ese diagnostico y 6 pacientes masculinos que se corresponden con el 23,1%
restante. En el episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos donde se
encuentra un total de 70 pacientes; 47 de ellos corresponden al sexo femenino
que representa el 67,1% del total de pacientes con ese diagnostico y 23
pacientes masculino que corresponde al 32,9%. Tanto en el episodio
depresivo moderado como en el episodio depresivo no especificado se obtuvo
1 paciente masculino y 1 paciente femenino por cada diagnéstico, por lo cual
se encuentra un total de 2 pacientes en cada diagndstico. Finalmente, en otros

episodios depresivos se hallé un Unico paciente de sexo masculino.

4.1.5 Factores de riesgo
En la variable factores de riesgo se examind antecedentes patoldgicos
familiares que incluyan diagnostico de trastornos mentales, profesion,
experiencias emocionalmente perturbadoras, sexo y profesion. Dentro de los
antecedentes patoldgicos familiares de trastornos mentales destacan el
enolismo en 3 pacientes, suicidio en 2 pacientes y 89 pacientes que no
refieren antecedentes familiares de importancia. En relacion a la profesion, las
mas comunes son estudiantes cuya proporcion es de 30 pacientes, pacientes
desempleados con 19 pacientes y ama de casa con 10 pacientes. En las
experiencias emocionalmente perturbadoras se encuentra entre las mas
comunes el fallecimiento familiar con 14 pacientes, ruptura de pareja con 9
pacientes, violencia intrafamiliar con 6 pacientes, infidelidad y problemas
maritales con 5 pacientes cada uno y 11 pacientes no refieren la experiencia

emocionalmente perturbadora.
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ANTECEDENTES FAMILIARES
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaj | Porcentaj
a e e valido e
acumulad
0
Valid | Alzheimer 1 1,0 | 1,0 | 1,0
0 Alzheimer, 1 1,0 1,0 2,0
trastorno
bipolar,
depresion
Antecedente 1 1,0 1,0 3,0
S
psiquiatricos
familiares
Depresién 1 1,0 1,0 4,0
| Enolismo | 3 | 3,0 | 3,0 | 6,9
| Epilepsia | 1| 1,0 | 1,0 | 7.9
Esquizofreni 1 1,0 1,0 8,9
a, enolismo
'NR | 89 | 88,1 | 88,1 | 97,0
| Suicidio | 2 | 2,0 | 2,0 | 99,0
Trastorno 1 1,0 1,0 100,0
mixto de
ansiedad y
depresion
| Total | 101 | 100,0 | 100,0 |

Tabla 6. Factor de riesgo: Antecedentes familiares con algun trastorno mental.

Analizando el factor de riesgo de antecedentes patolégicos familiares con
trastornos mentales, se encontré a 3 pacientes con enolismo que representan
el 3%; suicidio con 2 pacientes que representa el 2% y aquellos que no
refieren ningln antecedente familiar se corresponden con 89 pacientes que

representa el 88,1% del total.
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PROFESION

Frecuencia % % %
valido acumulado
Abogado/a 1 1,0 1,0 1,0
Administrador/a 3 3,0 3,0 40
Albanil 1 1,0 1,0 5,0
Ama de casa 10 9,9 9,9 14,9
Asistente fiscal 1 1,0 1,0 15,8
Camillero 1 1,0 1,0 16,8
Chef 2 2,0 2,0 18,8
| Chofer 1| 10 1,0 19,8
Comerciante 2 2,0 2,0 21,8
Comunicadora 1 1,0 1,0 22.8
social
Contadora 2 2,0 2,0 24,8
Desempleado/a 19 18,8 18,8 43,6
Directora 1 1,0 1,0 44 .6
ejecutiva
Disefador 1 1,0 1,0 455
gréfico
Docente 4 4.0 40 495
Empleada de 1 1,0 1,0 50,5
universidad
Estudiante 30 29,7 29,7 80,2
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Ingeniera de 1 1,0 1,0 81,2
proyectos

Ingeniero 1 1,0 1,0 82,2
mecanico

Licenciado/a en 3 3,0 3,0 85,1
enfermeria

| Médico/a | 2 | 20| 2,0 | 87,1
| Oficinista | 1| 1,0 | 1,0 | 88,1
| Operador | 1| 1,0 | 1,0 | 89,1
Operador/a ‘ 2 ‘ 2,0 ‘ 2,0 ‘ 91,1
| Pescador | 1| 1,0 | 1,0 | 92,1
 Policia | 1| 1,0 | 1,0 | 93,1
Polifuncional 1 1,0 1,0 94,1
Publicista 1 1,0 1,0 95,0
Relacionista 1 1,0 1,0 96,0
publica

Secretaria 1 1,0 1,0 97,0
Técnico de 1 1,0 1,0 98,0
maquinas

Técnico de 1 1,0 1,0 99,0
muestras

Terapista 1 1,0 1,0 100,0
respiratorio

Total 101 | 100,0 100,0

Tabla 7. Factor de riesgo: Profesion.

Analizando el factor de riesgo de profesién, se encontr6 que las 3 mas
comunes son: estudiantes con 30 pacientes que representa al 29,7% del total,
siendo la de mayor frecuencia de presentacion; pacientes desempleados con
19 pacientes que representa al 18,8% y ama de casa con 10 pacientes que
representa al 9,9%.
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EXPERIENCIAS EMOCIONALMENTE PERTURBADORAS

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido | Abuso sexual 4 40 40 40
Abuso sexual 1 1,0 1,0 5,0
intrafamiliar
Abuso sexual 1 1,0 1,0 5,9
intrafamiliar,
bullying,
intento de
abuso sexual
Abuso sexual 1 1,0 1,0 6,9
intrafamiliar,
violencia en la
pareja
Abuso sexual, 1 1,0 1,0 7,9
negligencia
infantil
Asesinato de 1 1,0 1,0 8,9
familiar
Asesinato de 1 1,0 1,0 9,9
familiar,
crianza
estricta
Ausencia 2 2,0 2,0 11,9
paterna
Autismo de 1 1,0 1,0 12,9
familiar
| Bullying 4 4,0 4,0 16,8
Bullying, 1 1,0 1,0 17,8
abuso sexual
Bullying, 1 1,0 1,0 18,8
diagndstico
médico
Bullying, 2 2,0 2,0 20,8
intento de

abuso sexual
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Bullying,
problemas
econémicos

1,0

1,0

21,8

Cambio de
puesto de
trabajo

1,0

1,0

22,8

Confinamiento
por la
pandemia

2,0

2,0

24,8

Diagnastico
médico

1,0

1,0

25,7

Divorcio,
discapacidad
de familiar

1,0

1,0

26,7

Divorcio,
problemas
econémicos

1,0

1,0

27,7

Enfermedad
de familiar,
violencia
intrafamiliar

1,0

1,0

28,7

Fallecimiento
de familiar

14

13,9

13,9

42,6

Fallecimiento
de familiar,
aborto

1,0

1,0

43,6

Fallecimiento
de familiar,
migracion,
divorcio

1,0

1,0

44,6

Fallecimiento
de familiar,
problemas
econdmicos

1,0

1,0

45,5

Fallecimiento
de familiar,
ruptura de
pareja

1,0

1,0

46,5
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Fallecimiento
de familiar,
ruptura de
pareja, abuso
sexual,
diagnostico
médico

1,0

1,0

47,5

Familiar con
adiccion

1,0

1,0

48,5

Familiar en
prision, abuso
sexual

1,0

1,0

49,5

Intento de
abuso sexual

1,0

1,0

50,5

Intento de
abuso sexual,
problemas
familiares

1,0

1,0

51,5

Intento de
abuso sexual,
problemas
maritales

1,0

1,0

52,5

Mal
rendimiento
académico

2,0

2,0

54,5

Negligencia
infantil

2,0

2,0

56,4

NR

11

10,9

10,9

67,3

Problemas
familiares

4,0

4,0

71,3

Problemas
maritales

5,0

5,0

76,2

Ruptura de
pareja

8,9

8,9

85,1

Secuestro,
intento de
abuso sexual

1,0

1,0

86,1

Separacion de
los padres,
fallecimiento
de familiar

1,0

1,0

87,1
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Separacion de 1 1,0 1,0
los padres,

ruptura de

pareja

Separacion de 1 1,0 1,0
los padres,

violencia

intrafamiliar

Separacion 5 5,0 5,0
por infidelidad

Violencia 6 59 59
intrafamiliar

Total 101 100,0 100,0

Tabla 8. Factor de riesgo: Experiencias emocionalmente perturbadoras.

Analizando las experiencias emocionalmente perturbadoras, se encuentra
entre las mas comunes el fallecimiento familiar con 14 pacientes que
representa el 13,9%; ruptura de pareja con 9 pacientes que representa el 8,9%
del total; violencia intrafamiliar con 6 pacientes que representa el 5,9%;
infidelidad y problemas maritales con 5 pacientes respectivamente que
representa el 5% de cada uno y 11 pacientes quienes no refieren experiencia

emocionalmente perturbadora lo cual se ajusta al 10,9%.
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TABLA CRUZADA SEXO + PROFESION

Comunica
Abogado/ | Administr Ama de | Asistente Comercia| dora Desemple | Directora |Disefiador
a ador/a | Albafiil casa fiscal |Camillero| Chef Chafer nte social |Contadora| ado/a |ejecutiva | grafico | Docente
SEXO  Femenino Recuento 1 2 0 10 1 0 0 0 2 1 2 13 1 0 4
% dentro de 1,4% 2,9% 0,0%| 14.5% 1.4% 0,0% 0,0% 0,0% 2,9% 1.4% 2,9%| 18.6% 1.4% 0,0% 5,8%
SEXOD
Masculino Recuento 0 1 1 0 0 1 2 1 0 0 0 6 0 1 0
% dentro de 0.0% 3 1% 3% 0,0% 0,0% 3 1% 6,3% 3% 0,0% 0.0% 0,0%| 18.8% 0,0% 3 1% 0,0%
SEXO
Total Recuento 1 3 1 10 1 1 2 1 2 1 2 19 1 1 4
% dentro de 1.0% 3.0% 1.0% 9.9% 1.0% 1.0% 2.0% 1.0% 2.0% 1.0% 2.0%| 18.8% 1.0% 1.0% 4.0%
SEXO
Empleadé T Licenciad
de Ingeniera ofaen Relacioni Técnico | Técnico | Terapista
universida| Estudiant de Ingeniero | enfermeri Operador/ Paolifuncio sta de de respiratori
d e proyectos | mecanico a Médico/a | Oficinista | Operadar a Pescador| Palicia nal  |Publicista| publica |Secretaria| maguinas | muestras 0 Total
1 22 1 0 3 0 0 0 1 0 1 1 0 1 1 0 0 0 69
1.4% 31.9% 1.4% 0,0% 4.3% 0,0% 0,0% 0,0% 14% 0,0% 1.4% 14% 0,0% 14% 14% 0,0% 0,0% 0,0%| 100,0%
0 8 0 1 0 2 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 32
0.0%| 25.0% 0.0% 31% 0.0% 6.3% 3% 31% 3% 3% 0.0% 0.0% 3% 0.0% 0.0% 3% 3% 3.1%]| 100.0%
1 30 1 1 3 2 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 101
1.0%| 29.7% 1.0% 1.0% 3.0% 2.0% 1.0% 1.0% 2.0% 1.0% 1.0% 1.0% 1.0% 1.0% 1.0% 1.0% 1.0% 1.0%| 100.0%

Tabla 9. Factores de riesgo cruzados: Sexo + profesion.

Entre los factores de riesgo sexo y profesion, se consideré la posibilidad de

gue los pacientes presentaran un cuadro combinado entre ambos factores ya

mencionados. Se mostré que 30 pacientes eran estudiantes correspondientes

al 29,7% del total de pacientes; 22 del sexo femenino igual al 31,9% del total
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de este mismo y 8 del sexo masculino que representa el 25%. ElI desempleo
correspondio a 19 pacientes que representa el 18,8% del total de pacientes,
13 del sexo femenino que equivale al 18,8% y 6 del sexo masculino que
equivale al 18,8% de la totalidad de pacientes. La profesién ama de casa fue
de 10 pacientes, todas del sexo femenino que representa el 9,9% del total de
pacientes y el 14,5% del total de este mismo sexo. Las demas profesiones

que se menciona en la tabla 8, no corresponden ni al 5% de la poblacion total.

4.1.6 Andlisis estadisticos sobre el sexo y la profesion

Pruebas de chi-cuadrado

Valor | gl | Significacion

asintética

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 495392 | 32 0,025
Razo6n de verosimilitud 61,055 | 32 0,001

N de casos validos 101

a. 61 casillas (92.4%) han esperado un recuento menor
qgue 5. El recuento minimo esperado es .32.

4.1.7 Andlisis estadistico sobre el diagndstico y el sexo asociados

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.7112 4 0,447
Raz6n de verosimilitud 3,862 4 0,425
N de casos validos 101

a. 6 casillas (60.0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es .32.
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4.2 Calculo de laincidencia

#casos

Incidencia = 10
MeLenad = otal de la poblacién enriesgo de depresiénx

101
Incidencia = mxlo = 8,4de cada 10 pacientes

El calculo de la tasa de incidencia del trastorno depresivo mayor es de 8,4 por
cada 10 pacientes que acuden a los servicios de emergencias y consulta
externa del Instituto de Neurociencias de Guayaquil durante el periodo

septiembre 2021 — septiembre 2022.

35



CAPITULO V

5. DISCUSION

La depresion es un trastorno comaorbido habitual en la poblacién general que
dificulta la busqueda de ayuda profesional, por ser objeto, entre otros factores,
de estigmatizacion social, complicando asi el establecer un diagnostico
adecuado y la adherencia al tratamiento afectando de forma directa el

pronéstico del paciente (6) (7).

De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud, a nivel global,
el 3,8% de los habitantes padecen depresion, en el cual se incluye el 4% de
los hombres y 6% de las mujeres, lo que resulta en el 5% de los adultos.
Ademas, se ha determinado que la depresion es 50% mas frecuente en
mujeres (6). En nuestro pais, de acuerdo con los datos que proporciona el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), en el afio 2015, hubo
3.406 hospitalizaciones relacionadas a casos de depresion y de acuerdo al
Ministerio de Salud, durante ese mismo afio hubo 50.379 personas con
diagnéstico presuntivo y definitivo de trastorno depresivo mayor de las cuales
36.631 fueron mujeres y 13.748 corresponden a los hombres (17). En nuestro
estudio, confirmamos que las estadisticas son compatibles ya que la
poblacion estudiada present6é una incidencia del 68,3% de mujeres del total
de 101 pacientes y 31,7% de hombres. La edad promedio correspondié a 33

afnos.

En el Ecuador, se realiz6 una investigacibn de mujeres econdmicamente
activas con crisis depresivas en el Instituto de Neurociencias durante el afio
2015 donde el universo fueron 50 mujeres que solicitaron ayuda publica en
las que se determind que la edad mas frecuente de presentacion fue entre 31
— 40 afos (3). Otro estudio realizado durante el mismo afio en el Instituto de
Neurociencias se corresponde con los datos anteriormente mencionados
considerando al grupo etario de 31 — 40 afios como el de mayor frecuencia de
presentacion con 59,90% del porcentaje total (4). Sin embargo, los resultados

arrojados en la actual investigacion discrepan con lo expuesto; segun el
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histograma dispuesto en el Grafico 1 nuestros datos se concentran entre los
20 — 30 afos.

Respecto a manifestaciones clinicas, en el estudio de crisis depresivas las
pacientes afirmaron presentar: problemas de pareja (96%), carga parental
(92%), pensamientos suicidas (90%), ansiedad (82%) e insomnio (80%) (3).
Mientras que en la publicacidén sobre depresidn grave con sintomas psicoticos
destacan las alucinaciones (63,19%), estado de animo deprimido (58,19%),
anhedonia (41,81%), insomnio (38,46%) y delirios (36,81%) (4). Los sintomas
predominantes en el presente trabajo fueron el insomnio con 66,3%; la
anhedonia con 59,4%, ideas de muerte con 52,5%, abulia en 48 pacientes que
equivale al 47,5% e intento autolitico en 35 pacientes que equivale al 34,7%.
A pesar de coincidir en caracteristicas como anhedonia e insomnio como
denominador comun existen disparidades en la presentacion de sus cuadros
clinicos que tienen razén de ser por la distincion natural de presentacion de la
patologia y la extensa sintomatologia somética, psicolégica y cognitiva propia

de la enfermedad.

Todos ellos coinciden en los principales factores de riesgo y causas
desencadenantes que se relacionan con la profesién, disfuncién familiar y
experiencias traumaticas. Se incluyé también los porcentajes de estudiantes
gue se corresponden con el 29,7% del total de la muestra, desempleo que
representa al 18,8% y ama de casa que representa al 9,9%; en contraste con
su estudio preliminar donde las mujeres con trabajo figuraron como una
mayoria (66%) en tanto que a las mujeres desempleadas les corresponde el
34% restante (3).
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones
En el presente trabajo de investigacion se determind que existe un predominio
del género femenino por sobre el masculino, el 68,3% de pacientes con
trastorno depresivo mayor fueron mujeres y el 31,7%, hombres. En la
poblacion de estudio, el promedio de edad de los pacientes fue de 33 afios,
siendo el mas joven de 18 afios y la de mayor edad, 64 afios.

Al analizar unicamente las principales manifestaciones clinicas, predomina el
insomnio en 67 pacientes que equivale al 66,3% del porcentaje total,
anhedonia en 60 pacientes que equivale al 59,4%, seguido de ideas de muerte
en 53 pacientes que equivale al 52,5%, abulia en 48 pacientes que equivale

al 47,5% e intento autolitico en 35 pacientes que equivale al 34,7% del total.

En cuanto a los diagndsticos acorde al CIE-10 y los resultados que se
obtuvieron de la tabla cruzada entre diagndsticos y sexo, se impone el
episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos que prevalece en la mujer
con 67,1% por sobre el hombre con 32,9% del total de 70 pacientes; mientras
gue el episodio depresivo grave con sintomas psicéticos presenta un 76,9%

en la mujer a comparacién del hombre con el 23,1% del total de 26 pacientes.

Asimismo, los factores de riesgo del trastorno depresivo mayor presentados
con mayor frecuencia fueron los antecedentes familiares con algun trastorno
mental; de los cuales se encontr6 a 3 pacientes con enolismo que se ajustan
al 3%; suicidio con 2 pacientes que representa el 2% y aquellos que no
refieren ningan antecedente familiar correspondientes a 89 pacientes que
representa el 88,1% del porcentaje total. Referente a la profesion, se encontré
gue las 3 mas comunes son: estudiantes con 30 pacientes que representa al
29,7% del total, siendo la de mayor frecuencia de presentacion; pacientes
desempleados con 19 pacientes que representa al 18,8% y ama de casa con
10 pacientes que representa al 9,9%. Respecto a las experiencias
emocionalmente perturbadoras, las mas destacadas son: fallecimiento

familiar con 14 pacientes que representa el 13,9%; ruptura de pareja con 9
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pacientes que representa el 8,9% del total y 11 pacientes quienes no refieren

experiencia emocionalmente perturbadora lo cual se ajusta al 10,9%.

De acuerdo al calculo estandar de la incidencia, se estimé que la tasa de
incidencia fue de 8,4 por cada 10 pacientes que se presentaron a las areas
de emergencia y consulta externa del Instituto de Neurociencias de Guayaquil
durante el periodo septiembre 2021 — septiembre 2022. Superando asi la
incidencia determinada en un estudio preliminar de crisis depresivas en la

misma institucion en el afio 2015 y cumpliendo con la hipétesis expuesta.

Finalmente, de los 101 pacientes del Instituto de Neurociencias de Guayaquil
que cumplieron con los respectivos criterios de inclusion y exclusion, la
presentacion del trastorno depresivo mayor desde septiembre 1 hasta el 31
de diciembre del 2021 se detalla a continuacion: 30 pacientes, 9 hombres
(30%) y 21 mujeres (70%) y en el afio 2022, desde 1 de enero del 2022 hasta
el 31 de septiembre 2022; 71 casos, 23 hombres (32,39%) y 48 mujeres
(67,60%). Dando como resultado un aumento de la tasa de incidencia tanto

en hombres como mujeres, predominando en el género femenino.
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6.2 Recomendaciones
Una vez culminado este proyecto de estudio, se sugiere realizar publicaciones
dentro de la misma linea de investigacibn puesto que existen datos
estadisticos previos en una misma institucion que marcan un precedente de
estudio en los trastornos mentales en nuestro pais. Ademas, su utilidad reside
no solamente en el seguimiento de una poblacion con caracteristicas similares
a través del tiempo, sino que la investigacion cientifica es el Gnico dato
fidedigno que proporcionara las verdaderas dimensiones de la enfermedad y

su alcance en la salud mental de los ecuatorianos.

Del mismo modo, se recomienda establecer un modelo apropiado de abordaje
del paciente sustentado en el uso de herramientas de diagndstico psiquiatrico
que permitan categorizar las variables de forma Optima, asi como también
utilizar un método cientifico con un tipo de muestreo que minimice los sesgos

y garantice la obtencién de una muestra representativa.
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ANEXOS

Anexo 1. Factores de riesgo y procesos asociados a depresion.

Factores de riesgo y procesos asociados a depresion.

» Antecedentes familiares de depresion.

= Sexo femenino.

» Presencia de enfermedades croénicas (fisicas o0 mentales).

* Abusos o traumas en la infancia.

* Viudez/soledad.

* Violencia de género.

» Rasgos de personalidad neurética, trastornos de ansiedad, distimia y
ataques de panico.

» Enfermedades cardiacas y diversas patologias endocrinas (diabetes,
hipo o hipertiroidismo, sindrome de Cushing, enfermedad de Addison y
amenorrea hiperprolactinémica).

= Consumo de alcohol y tabaco.

» Dificultades econdmicas y circunstancias laborales (desempleo,
discapacidad, bajas laborales por enfermedad o maternidad).

= Estrés cronico, exposicion a adversidades y experiencias de
discriminacion.

» Esquemas negativos, pensamientos automaticos, distorsiones
cognitivas, creencias disfuncionales, estilo rumiativo de respuesta y
sesgos atencionales.

» Factores genéticos (polimorfismo del gen que codifica el transportador
de serotonina).

Fuente: Alvarez M, Trifianes Y, Atienza G, Gonzalez M. Depresion mayor en
el adulto: factores de riesgo y diagnoéstico. Fisterra. 2021 diciembre. (27)
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Anexo 2. Efectos farmacoldgicos de los distintos grupos de antidepresivos y
su traduccion clinica.

“fectos farmacolégicos de los distintos grupos de antidepresivos y su traduccion clinica

Fluoxetina, sertralina, Antidepresivo Nausea, diarrea, boca seca
ISRS |Inhibicion de SERT fluvoxamina, paroxetina, I ! 2 : 2 e
citalopram, escitalopram ansiolitico disfuncion sexual, ansiedad inicial
S, Venlafaxina, : . Cefalea, insomnio, ndusea, diarrea,
IRSN m_:_bknén Ce SERT'y desvenlafaxina, :Sggmgsm' hiporexia, disfuncion sexual,
duloxetina, milnacipran aumento de tension arterial
Boca seca, constipacion, nausea,
IRND Inhibicionde NATy | Bupropion Antidepresivo, hiporexia, insomnio, cefalea,
DAT (anfebutamona) ansiolitico ansiedad, aumento de tension
arterial
Antid . Hiporexia, insomnio, mareo,
ISRN | Inhibicion de NAT Reboxetina, atomoxetina ansiol?gc' :SNO, ansiedad, boca seca, constipacion,
nausea, disfuncion sexual
. . Antidepresivo, Nausea, mareo, somnolencia,
AMT | Agonismo MT,/MT. | Agomelatina ansiolitico S
2 : Aumento de apetito, boca seca,
Aa: |Antagonismo a-2 Mirtazapina :::gﬁ&?m' constipacion, sedacién, mareo,
hipotension
- - - Nausea, edema, vision borrosa,
Inhibicion de SERT y Antidepresivo, S
AIRS s Trazodona P : - boca seca, constipacion, mareo,
antagonismo SHT . ansiolitico, hipnético sedacién, hipotensién
Vision borrosa, constipacion,
g PR 5 : aumento de apetito, boca seca,
ATC Inhibicién de SERT y {\n'utnpn_lma, ) } Anqdegreswo. ndusea, diarrea, fatiga, sedacion,
NAT imipramina, desipramina | ansiolitico : :
disfuncion sexual, aumento de
tension arterial
Inhibicién de SERT, Antidepresivo,
MM | agonista 5-HTiweno, | Vortioxetina procognitivo, Nausea, cefalea, mareo, boca seca
antagonista 5-HT; ansiolitico

AIRS: antagonista de serotonina e inhibidor de recaptura de serotonina; AMT: agonista de receptores de melatonina; ATC: anti-
depresivo triciclico; Aa2: antagonista de receptores a2 de noradrenalina; DAT: transportador de dopamina; IRND: inhibidor de
recaptura de noradrenalina y dopamina; IRSN: inhibidor de recaptura de serotonina y noradrenalina; ISRN: inhibidor selectivo de
recaptura de noradrenalina; ISRS: inhibidor selectivo de recaptura de serotonina; MM: antidepresivo multimodal; MT: receptor de
melatonina; NAT: transportador de noradrenalina; SERT: transportador de serotonina.

Fuente: Pérez, R. R. (2017, octubre). Tratamiento farmacoldgico de la
depresion: actualidades y futuras direcciones. Medigraphic, 60(5). Retrieved
from https://www.medigraphic.com/pdfs/facmed/un-2017/un175b.pdf. (15)
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