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Resumen

Introduccion: El sindrome depresivo es un cuadro clinico bastante heterogéneo, con
presentaciones clinicas diversas y sintomatologia variada entre los distintos diagnésticos,
con cuadros que van desde estados subsindromaticos hasta presentaciones clinicas
graves con multiples sintomas o cuadros atipicos. Se hace evidente entonces que una
entidad con tanta variabilidad sintomatica requiere una nueva forma de subclasificacién o
agrupacion, partiendo ya no desde la cantidad o intensidad de los sintomas, sino desde
otras perspectivas de agrupacion clinica. Método: Se realizé un estudio observacional,
analitico de corte transversal donde se aplic6 una herramienta (ESDUN) desarrollada para
la medicibn de sintomas depresivos a un grupo de 300 pacientes hospitalizados y
ambulatorios de la ciudad de Bogota en el afio 2019 con diferentes diagnésticos del
sindrome depresivo; entre los objetivos estaba afinar el instrumento y confirmar la
estructura factorial y pertinencia de items, determinar la relacion entre los dominios
sintomaticos reflejados por el instrumento y los diagndsticos efectuados por parte del
clinico utilizando algoritmos convencionales (sistema DSM) y describir la relacién entre
variables sociodemograficas y clinicas con los dominios sintomaticos. El analisis
estadistico se realizé mediante técnicas de estadistica descriptiva, métodos de andlisis
factorial exploratorio y métodos de analisis de correspondencias multiples. Resultados: Al
analizar la estructura factorial de los items de la herramienta se encontraron cinco items
(sintomas depresivos) con cargas factoriales <0.3 y altos valores de unicidad, por lo que
fueron retirados, quedando una herramienta de 111 items. La estructura factorial fue
consistente con la del instrumento original. Los resultados mostraron diferencias
estadisticamente significativas en los puntajes de 4 de los dominios de la herramienta en
relacion con algunos diagnésticos; el andlisis de correspondencias multiples mostré 3
agrupaciones diagnosticas en las que validan las propuestas de endogenicidad-reactividad
y destacan la relacion con el sexo. Conclusion: La escala ESDUN muestra una estructura
factorial consistente y permite la medicion de sintomas depresivos en diferentes dominios.
Se evidencian agrupaciones diagndsticas que se relacionan con el paradigma de

depresion enddgeno-reactivo, que presentan patrones de sintomas especificos.

Palabras clave: Psiquiatria, sindrome depresivo, sintomas depresivos, depresion,

herramientas de medicidon de sintomas.






1. Planteamiento del problema y justificaciéon

Histéricamente el campo de la psiquiatria solo ha contado con caracteristicas clinicas para
realizar diagnésticos, dicho de otra forma los diagnosticos en psiquiatria han sido propuestos
siempre como un grupo de signos y sintomas y todo aquel que cumpla con estos parametros

se clasificaria dentro de determinado diagnéstico.

A lo largo del tiempo en la clinica psiquiatrica son muchos los sistemas diagnésticos que se han
propuesto (DSM, CIE etc.), cada uno con sus propios criterios, especificadores, subdivisiones
y clasificaciones (1-3). Si bien los cuadros depresivos son bastante heterogéneos y presentan
gran variedad de signos y sintomas entre pacientes, arbitrariamente los sistemas diagndsticos
solo le dan importancia a una pequefia proporcion de caracteristicas clinicas, quedando una
gran mayoria por fuera de estos criterios diagndsticos; las diferentes entidades psicopatologicas
planteadas pretenden darle homogeneidad diagndstica a un cuadro clinico que tiene una gran

variedad de presentaciones clinicas (4).

Adicionalmente las clasificaciones de la enfermedad se realizan en su mayoria segun la
intensidad y gravedad de los sintomas y no tanto sobre el perfil de caracteristicas clinicas. La
fragilidad de los sistemas de clasificacion de los trastornos depresivos se ha reflejado en la
respuesta poco consistente a los tratamientos empleados, en evoluciones clinicas poco
predecibles, probablemente en un sobre-diagndstico de este tipo de trastornos y en una
marcada heterogeneidad de la entidad; esta Ultima caracteristica se refleja en el amplio rango
de presentacion clinica (se observan desde estados subsindromaticos hasta presentaciones
graves con multiples sintomas), en la presencia de cuadros atipicos y, como se mencion6 antes,
en la presencia de importantes variaciones a nivel de respuesta al tratamiento, curso y

pronéstico de la enfermedad (1).

En la literatura médica se encuentran reportes de presentaciones con un amplio espectro de
sintomas, variaciones sutiles de los mismos y un gran niamero de combinaciones dificiles de

agrupar (5,6).



A lo largo del tiempo se ha intentado estudiar y clasificar las caracteristicas sintométicas de los
cuadros depresivos, partiendo de diferentes paradigmas (7, 8) (unipolar-bipolar, endégeno-
reactivo, neurético-psicotico etc.), pero estos han fracasado ya que asumen indirectamente una

etiologia de los trastornos que, con las herramientas disponibles actualmente, es indemostrable.

Se hace evidente entonces que una entidad con tanta variabilidad sintomatica requiere una
nueva forma de subclasificacién o agrupacion, partiendo ya no solo desde la cantidad o
intensidad de los sintomas sino también considerando su perfil de presentacion clinica; estos
nuevos modelos pueden ser validados en estudios de seguimiento y de respuesta al
tratamiento, lo cual podria generar nuevos paradigmas de sub-tipificacion del sindrome
depresivo: esto podria aportar a un mejor entendimiento de la enfermedad y a mejores

herramientas para su diagnéstico y tratamiento.

En el afio 2015 en el departamento de Psiquiatria de la Universidad Nacional de Colombia se
realizo una investigacion en la que, a partir de una amplia revision de la literatura cientifica sobre
sintomas relacionados con el sindrome depresivo, se desarroll6 y determind la estructura
factorial de una herramienta para medir con mayor amplitud la sintomatologia presente en cada
uno de los diagndsticos relacionados del sindrome depresivo (Escala ESDUN); dicha
herramienta consta de 116 items los cuales se dividen en 12 dominios sintoméaticos que agrupan
la casi totalidad de sintomas descritos en el sindrome depresivo (9). En el presente estudio se
aplicé dicha herramienta a un grupo de pacientes con diferentes diagnésticos del sindrome
depresivo, se logré afinar el instrumento, confirmar su estructura factorial y se determiné la
relaciéon entre los dominios sintomaticos y los diagndsticos efectuados por parte del clinico
utilizando algoritmos convencionales (sistema DSM). Hasta donde tenemos conocimiento esta
es la primera investigacion que abordo el problema del diagnéstico de trastornos depresivos

utilizando esta herramienta en Colombia.

2. Objetivos



2.1 Objetivo general

Caracterizar la sintomatologia depresiva de los diferentes subtipos de trastornos depresivos en
una poblacion de pacientes de la ciudad de Bogota, por medio de la aplicacion de la Escala

para medicién de sintomas depresivos de la Universidad Nacional de Colombia ESDUN.

2.2 Objetivos especificos

¢ Verificar la validez del contenido de la herramienta ESDUN.

¢ Describir la sintomatologia depresiva en los pacientes de la muestra utilizando la herramienta
ESDUN.

¢ Evaluar la asociacion entre los diferentes diagndsticos del espectro depresivo y los dominios
sintomaticos de la herramienta ESDUN.

¢ Determinar la relacién entre los dominios sintométicos que conforman la herramienta ESDUN

y algunas variables sociodemogréficas y clinicas.






3. Marco Teorico

Las alteraciones afectivas son el grupo de enfermedades psiquiatricas mas prevalentes dentro
de la poblacién mundial, siendo los episodios depresivos los que con mayor frecuencia
presentan un peor prondstico. Hasta una de cada cinco mujeres y uno de cada diez hombres
presentaran al menos un episodio de depresion a lo largo de su vida con algunas variaciones

entre paises y regiones (10-14).

Estos episodios depresivos se caracterizan principalmente por alteraciones emocionales,
cognitivas y psicomotoras en donde lo predominante es una regulacién hacia la baja en cada
uno de estos aspectos (15, 11, 16, 4); adicionalmente hay un sinfin de descripciones en la
literatura médica de sintomas presentes en estos estados (17) los cuales no son

frecuentemente tenidos en cuenta ni para realizar el diagndstico ni para su seguimiento clinico.

Ademas de lo anteriormente dicho es también evidente el amplio rango de presentacion clinica
gue la enfermedad presenta, desde estados subsindrométicos hasta cuadros graves con
multiples sintomas, o presentaciones atipicas de la enfermedad que en poco semejan la

descripcion de los criterios diagnésticos actuales(18,19).

La enfermedad depresiva a lo largo de la historia ha evidenciado un alto grado de
heterogeneidad. Desde las primeras descripciones hechas por Hipdcrates, pasando por Galeno,
Bacon y Avicenna hasta las publicaciones de Kraepelin en los siglos XIX y XX puede observarse
una gran variabilidad en cuanto a las supuestas etiologias, a la presentacién clinica, la

clasificacion, evolucion y prondéstico (1).

Teorias como las “bilis negras y amarillas”, posesiones demoniacas o espirituales, castigos
divinos, sentimientos de hostilidad hacia otros que reflejamos sobre nuestro ego u otras como
alteraciones neurobioldgicas han sido explicaciones a dicha sintomatologia que no hacen mas

gue evidenciar la complejidad para entender la enfermedad.

Desde la época grecorromana se visualizaba la depresion dentro del espectro de las
enfermedades afectivas y como tal sobrevivi6 dentro de estas por alrededor de dos
milenios(20), hasta mediados los afos 1950’s cuando Karl Leonard realiza las primeras
propuestas de clasificacién de la enfermedad como bipolar y monopolar, partiendo del hecho
gue las personas que tenian depresion bipolar habian presentado durante el pasado episodios

de mania y tenian también familiares con historia de mania, a diferencia de los otros pacientes



guienes carecian de dichos antecedentes (11). Desde esa década han sido varias las
propuestas para la explicacion y a su vez para la clasificacion o subclasificacion de la depresion,
pero particularmente la mayoria ha partido de la premisa de la diferenciacion de la depresion
en bipolar versus monopolar (8), siendo mas evidente esto en las escuelas psiquiatricas
alemanas. Posteriormente este modelo es adoptado por las escuelas norteamericanas, lo cual
se hace patente en la separacion de los trastornos afectivos en funcion de su polaridad incluida

en el DSM-V: monopolar (depresion pura), bipolar (depresion mas mania o hipomania) (21).

No son pocos los estudios que ponen en duda la forma en que actualmente se diagnostica y
clasifica el sindrome depresivo, algunos de ellos ponen ademas en tela de juicio la necesidad
del uso de medicamentos en la mayoria de los cuadros clinicos (22-24), otros por demas hacen
una critica a la actual generacién médica y psiquiatrica dado que estamos probablemente
sobrediagnosticando cuadros depresivos superponiéndolos a episodios de tristeza normal, hay
guienes se atreven a afirmar que este “sobredimensionamiento” de los episodios normales de

tristeza nos esta conduciendo a la “era de la depresién” (25).

Otro factor de discusion respecto al posible sobrediagndéstico de cuadros depresivos esta
correlacionado directamente con el paciente prototipo deprimido, dicho de otra forma, los
profesionales en salud y en especial los especialistas en salud mental tienen ya prestablecido
un estereotipo de paciente y cualquier persona que semeje un cuadro clinico similar tiene una
alta probabilidad de ser diagnosticado errbneamente (26). También hay quienes manifiestan
gue algunos sintomas afectivos de otras enfermedades psiquiatricas tienden a ser un distractor
mas a la hora de realizar un adecuado diagnéstico, por ejemplo pacientes con trastorno
esquizoafectivo que durante el transcurso de la enfermedad son erréneamente diagnosticados
con depresion (27) o pacientes con sintomas afectivos secundarios a enfermedad neuroldgica

como la enfermedad de Alzheimer que reciben diagndstico de depresion innecesariamente.

No es solo cuestién de psiquiatras el sobrediagnostico de depresion; en algunos estudios
realizados en Australia, EE.UU y Reino Unido donde se evaluaba la labor de los médicos de
atencion primaria en salud, se encontré una consistencia que en el mejor de los casos solo
correspondia en 40% el diagndstico inicial de depresion, respecto al que finalmente era

realizado por un especialista en la materia (28-30).

En contraparte encontramos publicaciones que critican el retardo en realizar el diagnostico, lo

cual a su vez retrasaria el inicio de un tratamiento ya sea farmacoldgico o psicoterapéutico



efectivo para la enfermedad (31) y propenden por un diagndstico inmediato solo en funcion de
iniciar el tratamiento; también se han publicado estudios los cuales sustentan que no hay ningun
sobrediagnéstico, por el contrario la mayoria de los casos de cuadros depresivos permanecen
sin diagnosticar por largos periodos de tiempo redundando esto en la pobre respuesta al
tratamiento, la cantidad de dias laborales perdidos y en resultados fatales en un alto porcentaje
(32, 33). También hay quienes describen los beneficios de un tratamiento precoz con mejores
tasas de resultados a corto y largo plazo lo cual indirectamente apoya la necesidad de realizar
el diagnéstico de enfermedad depresiva con una escasa correlacion clinico-sintomética (34).

No es menos importante mencionar que una de las causas de esta polémica respecto al
diagnéstico de la enfermedad depresiva esta relacionado con el uso poco ortodoxo de las
escalas de valoracion en depresion. Los instrumentos disefiados para evaluar una constelacion
de sintomas depresivos, como el Inventario de Depresion de Beck y otros mas, suelen ser
usados erréneamente como herramientas diagnésticas, pretendiendo diagnosticar una
enfermedad cuando el puntaje obtenido sobrepasa un punto de corte establecido. Se ha ideado
un gran nimero de escalas de calificacién para evaluar el constructo clinico de "depresién", sin
embargo estas escalas se han utilizado universalmente con poca consideracion de su contenido
0 de como se relacionan con las definiciones aceptadas de trastorno depresivo. Las escalas a
menudo se seleccionan arbitrariamente y se usan para el estudio, asumiendo gque todas miden
la misma construccién. El andlisis de items de varias de las escalas de depresion mas utilizadas
revela una variacion en las areas de psicopatologia que cubren; algunas escalas por ejemplo
ponen mayor énfasis en la evaluacion de la ansiedad que en el estado de animo deprimido (35).
Adicionalmente la mayoria de las escalas han sido desarrolladas y su validez ha sido probada
para evaluar intensidad o compromiso funcional en el cuadro clinico y no como mecanismo

diagnéstico (36, 37, 38, 39), error bastante frecuente en la practica médica actual.

Hace ya mas de 14 afos de la publicacion del articulo Beyond major depression en donde se
realiza una critica al modelo existente de diagnéstico y clasificacion en trastornos depresivos, y
donde se sugiere la necesidad de cambiar el paradigma actual de diagnostico dado que la
validez y utilidad de los criterios actuales estan tocando su fin (40). Igualmente es de sefialar la
propuesta del Instituto Nacional de Salud Mental (NIHM) de los Estados Unidos quien en afios
recientes afirma de esta misma manera la necesidad de una nueva metodologia diagndstica y

en ese sentido enfocado en estudios neurobiologicos propone un nuevo método basado en



dominios de investigacion (41). También relacionado con los conocimientos neurobiol6gicos,
mas concretamente con los neurocircuitos descritos en los trastornos depresivos, Faludi y
colaboradores presentan una nueva propuesta para subclasificar estados depresivos pero
enfocados en la relacion de los sintomas con los neurocircuitos mencionados, demostrando su
utilidad en la eleccion del tratamiento (42). Es explicita la invitaciéon de varios grupos de
investigacion por visualizar nuevos escenarios de atencion en la enfermedad depresiva, desde
una nueva categoria diagnostica y de clasificacion hasta nuevos modelos de intervencion y

tratamiento.

El sindrome depresivo en términos generales representa una carga psicolégica, social y
econdémica de gran importancia en los pacientes, no todos los estados depresivos tienen igual
compromiso o deterioro en estos aspectos, es necesario entonces ahondar en nuevos métodos
de investigacion en este trastorno lo cual a su vez generara una mejor comprension de la
enfermedad y de esta forma proponer nuevos criterios diagndsticos y propuestas de tratamiento

produciendo un mejor impacto en el prondstico de los pacientes.



4. Metodologia

4.1 Tipo y disefio de investigacion

Se desarrolld un estudio observacional, analitico de corte transversal.

4.2 Poblaciéon de estudio

Pacientes con diagndstico de cualquier tipo de trastorno del espectro depresivo (episodio
depresivo mayor, trastorno depresivo mayor, trastorno afectivo bipolar en fase depresiva,
distimia, trastorno adaptativo y duelo complicado) de diferentes instituciones de salud, publicas
y privadas de la ciudad de Bogota desde el afio 2015, que se pudieron ubicar tanto en servicios

de hospitalizaciéon o de consulta externa.

4.3 Criterios de inclusién

1. Tener méas de 18 afios al momento de la verificacion de los criterios de elegibilidad.

2. Tener diagnéstico de trastorno del espectro depresivo, consignado en la historia clinica y

efectuado por un médico psiquiatra.

3. Corroborar el diagnéstico consignado en la historia clinica mediante entrevista clinica

efectuada por uno de los investigadores del estudio.

4.4 Criterios de exclusion

1. Imposibilidad de completar la evaluacidon psiquiatrica debido a no colaboracion.

2. Que el paciente no diera su consentimiento informado para participar en el presente estudio.
4.5 Procedimiento
A partir de la aprobacion del estudio por parte de los comités de ética pertinentes, se comenzé

la busqueda de pacientes con diagnéstico de trastornos del espectro depresivo. Esta pesquisa

se realizo en las historias clinicas de las respectivas instituciones que se incluyen en el estudio
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(Hospital Santa Clara, Clinica Fray Bartolomé, Hospital La Victoria, Clinica Nuestra Sefiora de
la Paz, Remy IPS y Camara de Gesell del departamento de Psiquiatria de la Universidad
Nacional de Colombia). La pesquisa incluyé tanto pacientes ambulatorios como hospitalizados.
Los pacientes ubicados con estas categorias diagnosticas fueron evaluados por parte de un
clinico con experiencia, aplicando una entrevista clinica para efectuar un diagnéstico con base
en el sistema DSM-V. Los casos que fueron confirmados como correspondientes al espectro
depresivo se incluyeron en el estudio, A estos pacientes se les efectud la medicién de sintomas
depresivos utilizando el instrumento ESDUN; dicho instrumento suele utilizarse como
herramienta para la exploracion clinica en pacientes con trastornos depresivos dentro de las
actividades practicas académicas de estudiantes de postgrado de la Universidad Nacional; por
tal razon los registros de este tipo de mediciones pudieron ser tomados de los archivos de
historia clinica en el caso de los pacientes a quienes ya se habia aplicado el instrumento, o de

manera prospectiva si no se habia efectuado esta aplicacion.

4.6 Instrumento

La herramienta utilizada fue la escala para medicién de Sintomas Depresivos de la Universidad
Nacional de Colombia ESDUN (Anexo 10.1). Dicha herramienta surgi6é de la investigacion en el
area de los trastornos del espectro depresivo en el departamento de Psiquiatria de la
Universidad Nacional de Colombia en el afio 2015 y consta de 116 items agrupados en 12
dominios sintomaticos. Esta herramienta se disefi6 después de revisar ampliamente la
bibliografia cientifica relacionada con las enfermedades del sindrome depresivo y comprende
casi en su totalidad la sintomatologia descrita a lo largo de los afios en dichas enfermedades.
Para su disefio se realizé una exhaustiva revision bibliogréafica y se tuvo en cuenta la vision de
expertos sobre sintomas presentes en diagnésticos del espectro depresivo, la cual reunio
alrededor de 300 sintomas, esta herramienta inicial fue aplicada a una cohorte superior a 200
pacientes en diferentes instituciones de salud mental de ciudad de Bogota en el afio 2015 y
luego de analisis estadisticos multivariados se concluyé que solo 116 de los casi 300 sintomas
tenian significancia estadistica, por lo cual en la actualidad solo estos 116 items conforman

dicha herramienta. (9).



4.7 Variables de estudio:

Tabla 1: Variables.

11

Condicién masculina o femenina o . Femenino/ 0= Femenino
Sexo . Cualitativa Nominal . B .
del paciente. Masculino 1= Masculino
Edad Numero de afios cgmplldos al Cgantltatlva Razén Afios Namero de afios
momento de la entrevista. Discreta
Diagnéstico psiquiatrico en la
Diagnéstico historia clinica al momento de la | Cualitativa Nominal N/A Cadigo CIE-10
entrevista.
Sintomatico Presencia de smtoma_s agudos al Cualitativa Nominal N/A Of N.O
momento de la entrevista. 1=Si
Hospitalizado Hospitalizacion del _paC|ente al Cualitativa Nominal N/A Of N.O
momento de la entrevista. 1=Si
El paciente estd recibiendo 0= No
Medicacion psicofarmacos al momento de la | Cualitativa Nominal N/A 1= Si
entrevista.
1=Depresion episodica
. o~ Lo 2=Depresion Recurrente
Diagnostico psiquiatrico 3=Depresién Bipolar
Diagnostico e‘stanc,iar_lzado dentro de 6 9rupoS | o alitativa Nominal N/A 4=Depresion Reactiva
estandarizado | diagndsticos para mayor facilidad 5=Distimia
de los andlisis estadisticos. _ - .
6=Depresion con sintomas
ansiosos.
Antec'ec_ientes P_resep(:l_a qe cualquier Cualitativa Nominal N/A Of N_o
patoldgicos diagndstico asociado. 1=Si
0= Ninguno
1= Oncolégico
Tipo de Agrupacion de diagndsticos en gzggg;gcgg?j;zs
antecedente | seis grupos segun especialidad | Cualitativa Nominal N/A 4= Respiratorios
patolégico médica comprometida. 5; Metgbélicos
6= Toxicos
7= Otros
Presencia de cualquier
Antecedente . P o
psiquiatrico dlag_nostlco psiquiatrico €N | cualitativa Nominal N/A 0 N.O
famili familiares hasta tercer grado de 1=Si
amiliar -
consanguinidad.
0= Ninguno
Tipo de ;z _Il?zgresmn
an_tecgdgnte Cod!flcacmn del  diagnostico Cualitativa Nominal N/A 3= Esquizofrenia
psiquiatrico segun espectro. 4= Conducta suicida
familiar 5= Ansiedad
6= Otros
Conducta Numero de intentos suicidas al | Cuantitativa . . .
L . . Razon Intentos Ndmero de intentos.
suicida momento de la entrevista. Discreta
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Adicionalmente se evaluaron cada uno de los 116 items de la herramienta ESDUN puntuando
cada uno de ellos en una escala Likert 0 — 5 segun intensidad (0O=nada, 1=muy poco, 2=poco,

3=moderado, 4=severo, 5=muy severo).

4.8 Metodologia de analisis:

Tamafio de muestra;

Teniendo en cuenta que el método de analisis que se utiliza para evaluar patrones de asociacion
es fundamentalmente de naturaleza descriptiva, la Unica restricciébn que plantea el método de
analisis de correspondencias multiples es que el nimero de observaciones sea mayor que el
de modalidades incluidas en el analisis. Teniendo en cuenta el nimero de variables activas que
se incorporaron en el analisis (el total de items en el instrumento ESDUN) y el nimero total de
variables ilustrativas (variables de diagndstico clinico y caracteristicas sociodemogréficas), se
propuso un nimero minimo de 300 pacientes para efectuar el analisis. Para el componente de
analisis factorial exploratorio se planteé un tamafio de muestra de al menos 250 observaciones
(43).

Analisis estadistico:

El resumen de las variables sociodemogréficas y clinicas y de los items del instrumento ESDUN
se realiz6 mediante técnicas de estadistica descriptiva, usando medias o medianas, junto con
sus correspondientes medidas de dispersién: desviacion estandar y rango intercuartilico (DE y
RIC) y porcentajes dependiendo de las caracteristicas de cada una de las variables. Para el
objetivo relacionado con verificacion de la validez del contenido del instrumento se utilizaron
métodos de analisis factorial exploratorio manejando matrices de correlacion policolicas dada
la naturaleza ordinal de los items; se consideraron representativas cargas factoriales >0,3 para
cada uno de los factores y la solucion 6ptima fue determinada con el criterio de mejor
interpretabilidad sobre los resultados de rotaciones ortogonales (varimax, promax). Teniendo

en cuenta el propésito de estudiar asociacion entre variables categoéricas (presencia de
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sintomas y diagndsticos o caracteristicas sociodemogréficas) se utilizd6 un método de analisis
de correspondencias multiples. Este método permite analizar multiples variables en términos de
semejanza o proximidad de las diferentes modalidades (44). Los perfiles resultantes pudieron
analizarse de manera bidimensional para facilitar su andlisis. En esta metodologia se
seleccionaron dos grupos de variables: variables activas (son las que participan en la
construccion de los ejes factoriales) y variables ilustrativas (son las que se proyectan sobre los
ejes factoriales construidos con las variables activas) (45). Este andlisis se realiz6 con las

bibliotecas “FactoMineR” y “factoextra” del sistema R.
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5. Conduccion del estudio

5.1 Sitio de investigacion:

Este proyecto se llevo a cabo en diferentes instituciones de salud, tanto publicas como privadas
de la ciudad de Bogota (Hospital Santa Clara, Hospital La Victoria, Clinica Nuestra Sefiora de
la Paz, Remy IPS y en el consultorio médico “Camara de Gessell” del departamento de

Psiquiatria de la Universidad Nacional de Colombia).

5.2 Consideraciones éticas:

El proyecto tuvo en cuenta todos los aspectos incluidos en la resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de la Republica de Colombia. La realizacién del presente trabajo se adecud
a las recomendaciones para investigacién biomédica de la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial. Los procedimientos de la investigacién fueron efectuados por
personas calificadas y competentes desde el punto de vista clinico. La responsabilidad del
estudio recae en el investigador principal, quien cuenta con los recursos técnicos y cientificos
para hacerlo clinicamente competente. Ninguno de los pacientes que fueron evaluados se
sometid a intervenciones experimentales. La practica de las evaluaciones solamente implicé
explorar sistematicamente aspectos que de manera regular se exploran en una entrevista
psiquiatrica convencional. En todo momento de la investigacion se tomaron las medidas

necesarias para respetar la privacidad del paciente.

La investigacion se califica con ‘riesgo minimo’ de acuerdo a la resolucién 008430 de 1993,
teniendo en cuenta que se aplicaran pruebas psicoldgicas que puede tocar aspectos sensibles

de la conducta, aunque sin manipularlos.

Se espera que la presente investigacion beneficie a los pacientes al producir un instrumento de

evaluacion clinica que mejore las posibilidades de evaluacion y de seguimiento.

Quienes participaron en el presente trabajo en condicién de sujetos de observacion lo hicieron
de manera voluntaria. Para que un paciente fuera incluido en las mediciones era necesario que

él o su acudiente dieran consentimiento informado por escrito, previa informacion de las
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caracteristicas de la investigacién. Los documentos de consentimiento informado estuvieron

disponibles para revision o confirmacion de cumplimiento de la norma ética.

Se planteé que cualquier condiciébn médica adicional detectada durante la evaluacion fuera

tratada conforme a los protocolos establecidos en la institucién de atencién en salud.

La informacion recogida en esta investigacion fue confidencial, hecho que se le informé a los
pacientes, los resultados de cada una de las entrevistas y aplicacién de la herramienta fueron

almacenados en una base de datos (Excel) al que solamente el grupo investigador tenia acceso.

Los resultados seran publicados en revistas de indole académica y cientifica, preservando la

exactitud de los mismos y haciendo referencia a datos globales y no a pacientes particulares.

El proyecto tuvo la aceptacion del comité de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia y posteriormente de los comités de ética de cada una de las instituciones
donde se reclutaron pacientes para el estudio.
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7. Presupuesto

Carga de rubros estimados

7.1 Valor total del proyecto

Diez millones de pesos ($10.000.000.00).

7.2 Rubros a financiar:

Funciones administrativas:
$ 2.000.000.

Personal técnico para la aplicacion de entrevistas y medicién de escalas:
$ 6.000.000.

Pasajes y viaticos:
$ 1.500.000.

Insumos y papeleria:
$ 500.000.
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8. Resultados

Se aplico el instrumento a 300 pacientes que cumplian los criterios de inclusién para el presente
estudio provenientes de diferentes instituciones de salud tanto publicas como privadas. Se
entrevistaron pacientes del Hospital Santa Clara, Hospital La Victoria, Camara de Gessel de la
Universidad Nacional, Clinica Nuestra Sefiora de La Paz y Remy IPS. Se incluyeron pacientes
con diagnosticos del espectro depresivo, el total de los 300 pacientes se tuvieron en cuenta

para el analisis definitivo de datos.

Debido a la heterogeneidad de diagndsticos y antecedentes, para realizar el analisis estadistico
fue necesario agruparlos dentro de una cantidad razonable de clases para mayor facilidad en
la manipulacion de los datos dentro del analisis, quedando por lo tanto agrupados de la siguiente
forma: 1- Depresion episddica (diagnésticos CIE-10 comprendidos entre F320 y F329) 2-
Depresion recurrente (diagnosticos CIE-10 comprendidos entre F330 y F339) 3- Depresion
Bipolar (diagnésticos CIE-10 comprendidos entre F313 y F316) 4- Depresion reactiva
(diagndsticos CIE-10: F432 y Z634) 5- Depresion con ansiedad (diagnostico CIE-10 F412) 6-
Distimia (diagnostico CIE-10 F341).

Los antecedentes patoldgicos se agruparon dentro de 7 items: 1- Oncoldgico, 2-

Endocrinolégico, 3- Cardiovasculares, 4- Respiratorios, 5- Metabdlicos, 6- Toxicos, 7- Otros.

Los antecedentes psiquiatricos familiares fueron agrupados dentro de 6 items: 1-Depresion, 2-

TAB, 3- Esquizofrenia, 4- Conducta suicida, 5- Ansiedad, 6- Otros.
Caracteristicas de la muestra:

Se incluyeron en total 300 pacientes con edad minima de 18 afios y edad maxima de 87 afos
(p50= 31, RIC 28), de los cuales 196 eran mujeres (65.33%) y 104 hombres (34.67%), 257
pacientes (85.67%) estaban hospitalizados, 192 pacientes (62%) se encontraban sintomaticos
al momento de la valoracion. El diagnéstico mas frecuente fue depresion episddica (n=125,
41.67%) seguido de depresion bipolar (n=64, 21.33%) (Ver grafica 1).

De los 300 pacientes 185 carecian de antecedentes médicos, 115 tenian algin antecedente
patolégico, siendo mas frecuente las enfermedades cardiovasculares (n=28, 9.33%) seguido

por antecedentes toxicos (n=22, 7.23) (ver grafica 2).
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La conducta suicida de los pacientes tuvo un maximo de 15 intentos y un minimo de 0 intentos
(p50= 0.5, RIC 1). Respecto a los antecedentes psiquiatricos familiares, el antecedente mas
frecuente fue depresion (n=30, 10%) seguido de TAB (n=23, 7.67%) y conducta suicida (n=15,
5%) (Ver grafica 3).
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Verificacion de la validez del contenido de la herramienta:

Se efectu6 un andlisis factorial exploratorio sobre el instrumento de 116 items en una muestra
de 300 pacientes. Las pruebas de factorizabilidad de matriz se realizaron con test de KMO y
prueba de esfericidad de BARTLETT. Se evalu6 el nimero éptimo de factores mediante el

método de analisis paralelo, como resultado del andlisis se retiran 5 items (33, 59, 98, 62 y 82)



23

debido a poca carga factorial (carga factorial menor 0,3) o valores de unicidad mayores de 0,8.
Adicionalmente se realizaron rotaciones ortogonales y oblicuas resultando la de mejor
interpretabilidad la de 12 factores (Promax) generando la reubicacion de algunos items y

guedando con la siguiente distribucién (ver tabla 2):

D1: items 20 a 32, 78, 81 a 83. Anhedonia.

D2. items 1 a 19, 30 y 105. Ideacién depresiva.

D3. items 34 a 45, 57,97. Bradipsiquia.

D4: items 68 a 77. Suicidio.

D5. items 45 a 52. Sintomas autondémicos y vegetativos.
D6. items 56, 58, 60, 63 a 67, 79, 104. Suefio ansiedad.
D7. items 65, 99 a 103. Inercia y dificultades motoras.
D8: items 90 a 96. Afecto triste.

D9. items 84 a 89. Autosacrificio.

D10. items 76, 106 a 110. Irritabilidad.

D11. items 112 a 116. Social.

D12. items 53, 54, 61, 87, 111. Sintomas somaticos.

Tabla 2. Cargas factoriales y unicidad para cada uno de los dominios de la herramienta
ESDUN.

CARGA

1. ANHEDONIA FACTORIAL UNICIDAD
020 Ha dejado de disfrutar las cosas que antes

disfrutaba. 0,76 0,39
p21 |Ha perdido el interés por hacer las cosas. 0,80 0,34
022 Pérdida del interés en las actividades, acciones o

trabajo. 0,68 0,46
p23 |Las cosas le producen menos placer que antes. 0,66 0,49
p24 |Pérdida de interés en el entorno. 0,47 0,45
025 Disminucion del tiempo dedicado a actividades

placenteras. 0,52 0,42
p26 |La vida no esté llena de cosas que le interesan. 0,53 0,44
p27 |Tristeza que no varia de acuerdo a la situacién. 0,51 0,51
028 No obtiene una satisfaccion autentica de las

cosas. 0,56 0,56
029 Se siente sin ganas de hacer las cosas que

antes hacia. 0,60 0,42
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p31 |No toma decisiones igual que antes. 0,66 0,38
p32 |Pérdida de la livido. 0,62 0,53
p78 |Hablar con voz triste. 0,31 0,63
p80 |Evita tomar decisiones. 0,62 0,43
p81 |Se siente sin energia. 0,43 0,59
CARGA

2. IDEACION DEPRESIVA FACTORIAL UNICIDAD
pl |Infravaloracion. 0,55 0,45
p2 |Piensa que merece ser castigado. 0,74 0,47
p3 | Delirios de culpa o pecado. 0,49 0,40
p4 | Siente que va a fracasar. 0,57 0,50
p5 Se siente fracasado. 0,45 0,46
p6 | Es pesimista acerca del futuro. 0,59 0,50
p7 | Siente que no es maravilloso estar vivo. 0,56 0,45
p8 | Se siente indtil o sin valor. 0,56 0,53
P9 | Cree que su situacion no tiene solucion. 0,44 0,40
pl0 |Siente que los demas estan mejor. 0,53 0,46
pll |Siente verglenza de si mismo. 0,59 0,44
pl2 |Siente que se detesta a si mismo. 0,49 0,47
pl3 |Se considera peor que los demas. 0,70 0,31
pl4 | Siente que tiene un peor aspecto que antes. 0,41 0,38
p15 | Se siente viejo. 0,35 0,50
pl6 |Siente que tiene un aspecto horrible. 0,41 0,43
pl7 |Siente que su vida no podria ser peor. 0,47 0,53
pl8 |Pensamientos sobre la posibilidad de morir. 0,60 0,44
pl9 |Estar cansado de vivir. 0,53 0,58
p30 |Ha perdido confianza en si mismo. 0,36 0,48
p105 | Se culpa por todo lo malo que sucede. 0,59 0,51

CARGA

3. BRADIPSIQUIA FACTORIAL UNICIDAD
p34 | Tomar decisiones le es muy dificil o imposible. 0,44 0,53
P35 |No puede hacer nada. 0,58 0,51
p36 |Siente que el pensamiento esta mas lento. 0,45 0,40
p37 |Esta tan cansado que no puede hacer nada. 0,67 0,42
p38 |Se cansa con cualquier cosa. 0,57 0,29
p39 |Se siente lento en el dialogo. 0,64 0,37
p40 |Se mueve, piensay habla mas lento. 0,60 0,38
p4l |Dificultad para poner en orden los pensamientos. 0,57 0,45
042 Incapacidad para mantener una conversacion sin

esfuerzo. 0,69 0,40
p43 | Dialogo dificil durante la exploracion. 0,74 0,43
p44 |Le cuesta o le es dificil responder las preguntas. 0,82 0,33
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p45 |Le toma tiempo responder a las preguntas. 0,81 0,32
pS7 | Tono de voz bajo. 0,34 0,44
CARGA
4. SUICIDIO FACTORIAL UNICIDAD
p68 |Intento de suicidio. 0,82 0,32
p69 | Amenazas de suicidio. 0,87 0,27
p70 |ldeacion suicida. 0,77 0,35
p71 |Ha pensado en lastimarse a si mismo. 0,71 0,34
p72 | Comportamiento suicida o auto lesivo. 0,75 0,36
p73 |Planes de suicidio. 0,85 0,30
p74 |Deseo de estar muerto. 0,48 0,28
p75 |Deseo de dormiry no despertar. 0,42 0,47
p76 |Siente que no vale la pena vivir. 0,34 0,37
p77 |La sensacion es distinta al duelo. -0,54 0,50
5. SINTOMAS AUTONOMICOS Y CARGA
VEGETATIVOS FACTORIAL UNICIDAD
p46 |Necesita obligarse a comer. 0,80 0,37
p47 |Pérdida del apetito. 0,86 0,28
p48 |Hiporexia. 0,84 0,25
p49 | Pérdida de peso. 0,81 0,38
p50 |La comida no sabe a nada. 0,63 0,50
p51 |Hiperventilacion. 0,53 0,47
p52 |Se preocupa por nimiedades. 0,53 0,57
p55 |Come mas que antes. -0,53 0,53
CARGA
6. SUENO Y ANSIEDAD FACTORIAL UNICIDAD
p56 | Duerme mas de lo habitual. -0,58 0,49
p58 | Tiene que dormir en el dia. -0,72 0,44
p60 |Pasa la noche sin dormir. 0,33 0,46
p63 |Delirios de ruina. 0,44 0,63
p64 |Le cuesta trabajo quedarse dormido. 0,54 0,42
065 Inquietud motora: juega con las manos, hala el
cabello. 0,43 0,39
p66 |No puede estar sentado. 0,48 0,36
p67 |Camina de un sitio a otro. 0,49 0,35
079 Esta preocupado por problemas fisicos o de
salud. 0,62 0,38
pl04 | En el dia se siente somnoliento. -0,68 0,36
CARGA
7. INERCIA Y DIFICULTADES MOTORAS FACTORIAL UNICIDAD
p99 |Se siente torpe. 0,54 0,38
p100 | Dificultad para empezar una tarea. 0,81 0,29
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p101 | Dificultad para iniciar una tarea diaria simple. 0,73 0,45
p102 | Le cuesta empezar a hacer algo. 0,75 0,35
p103 | Tiene que obligarse para hacer algo. 0,71 0,42
CARGA
8. AFECTO TRISTE FACTORIAL UNICIDAD
p90 | Tristeza. 0,43 0,52
091 Llanto facil. Llora por cosas que antes no lo
hacian llorar. 0,68 0,42
p92 |Llora mas que antes. 0,79 0,33
p93 |Llora continuamente. 0,71 0,39
p94 | Dolor de estar tan triste. 0,55 0,45
P95 |No puede dejar de sentirse triste. 0,54 0,47
p96 | Se siente afligido. 0,34 0,53
p97 |Esta es la peor tristeza que ha tenido. 0,33 0,55
CARGA
9. AUTOSACRIFICIO FACTORIAL UNICIDAD
p84 | Se sacrifica por los demas. 0,87 0,27
085 Hace cosas por los demés aun cuando le
afecten. 0,86 0,28
p86 | Siente que debe hacer cosas por los demas. 0,82 0,31
p87 |Familiares vistos por psiquiatra. 0,40 0,56
p88 | Familiares con depresion. 0,46 0,53
p89 | Expresion facial triste. 0,36 0,56
CARGA
10. IRRITABILIDAD FACTORIAL UNICIDAD
p83 |Dorsalgia, cefalalgia, mialgia. 0,38 0,41
p106 | El paciente reconoce estar deprimido y enfermo 0,76 0,42
pl07 | Ideas delirantes de enfermedad. 0,38 0,61
p108 | Niega estar enfermo. -0,77 0,45
p109 | Se molesta o se irrita mas facil que antes. -0,44 0,45
p110 | Se siente continuamente irritado. -0,58 0,49
CARGA
11. SOCIAL FACTORIAL UNICIDAD
0111 Alucinaciones simples (sonidos de pasos,
cadenas, golpes). -0,32 0,37
0112 Se siente incapaz de sentir rabia, tristeza, pena o
placer. 0,39 0,61
pl1l13|Tiende a culpar a los demas de lo que le pasa. 0,65 0,40
pl14 | Ve mas errores en los demas que antes. 0,61 0,45
p115 | Pérdida de interés en los demas. 0,70 0,45
0116 Pérdida de los sentimientos por familiares o
personas cercanas. 0,77 0,44
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CARGA
12. SINTOMAS SOMATICOS FACTORIAL UNICIDAD
p53 | Xerostomia. 0,46 0,49
p54 | Siente palpitaciones o falta de aliento. 0,57 0,45
p61 |Siente opresién en el pecho. 0,69 0,41

El dominio anhedonia agrupé la mayoria de items relacionados con la pérdida del placer, el
interés o la disminucion del tiempo destinado a las actividades placenteras. El dominio ideacion
depresiva agrupaba items que evaluaban la presencia de cogniciones depresivas, minusvalia,
culpa, autorreproche y pensamientos negativos. Los items relacionados con la sensacion de
enlentecimiento psiquico, fatigabilidad o la observacion clinica de bradipsiquia, aumento en la
latencia de las respuestas y fallas en atencion se agruparon en el dominio bradipsiquia.
Llamativamente los pensamientos sobre la posibilidad de morir o la ideacién suicida explicita se
agrupaban en el dominio suicidio junto a la conducta suicida y el comportamiento autolesivo. El
dominio sintomas autonémicos y vegetativos incluyo la pérdida del apetito, de peso y
disminucion de la ingesta. Los sintomas psiquicos de ansiedad y suefio como preocupaciones,
intranquilidad y algunos fisicos, insomnio e inquietud motora se agruparon en el sexto dominio
Ansiedad. El factor inercia y dificultades motoras incluyo alteraciones volitivas y la dificultad para
iniciar tareas. La tristeza, el llanto y el afecto depresivo persistente tuvieron cargas mas altas
en el octavo dominio que se denomind afecto triste. Los items relacionados con el
comportamiento altruista y el sacrificio personal se agruparon en un dominio que se denominé
autosacrificio. Seis items que evaluaban irritabilidad obtuvieron cargas significativas y se
agruparon en este dominio; Los items relacionados con la valoracién negativa del entorno, los
juicios negativos hacia otras personas y la disminucion del contacto social se agruparon en el
duodécimo factor, social. Bajo el dominio Sintomas somaticos se agruparon items como

xerostomia, palpitaciones u opresion en el pecho.

Descripcion de dominios segun categoria diagnostica:

Al realizar una amplia descripcion de los hallazgos en cada uno de los respectivos diagnésticos
es importante aclarar que con el animo de mantener una correcta equivalencia entre los
resultados de cada uno de los dominios de la herramienta, los puntajes de cada dominio fueron
estandarizados en un puntaje de 0 — 100 para una correcta evaluacién de los puntajes finales,
esto debido a que cada dominio cuenta con una cantidad diferente de items lo cual generaria

puntajes de calificacion influidos mas por el nUmero de items que por la intensidad del atributo.
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Tabla 3. Puntajes en dominios de sintomas segun agrupacién diagnéstica.

Episddica | Recurrente | Bipolar | Reactiva| Distimia |Ansiosa
) Media 62,83 62,94 57,81 58,15 61,83 65,35
Anhedonia
D.E. 16,12 14,12 19,66 17,16 12,56 16,57
Ideacién Media 58,29 57,68 50,44 50,18 53 71,45
depresiva* D.E. 18,38 13,08| 22,17 16,13 16,17 9,79
o Media 43,87 43,16 45,94 37,66 39,16 28,05
Bradipsiquia
D.E. 23,9 20,54 21,34 23,76 15,75 18,55
Media 47,59 52,87 54,03 45,72 34,1 61,21
Suicidio**
D.E. 23,29 26,44 24,78 20,19 17,5 20,54
_ Media 38,45 42,98 38,02 48,89 33,87 45,86
Autonémico**
D.E. 20,98 16,86 21,21 22,59 17,93 17,34
Suefi Media 40,48 44,21 45,27 47,73 43,53 40
uefio
D.E. 13,12 14,07 17,32 12,19 10,1 17,64
Vot Media 59,25 53,95 62,4 60,3 58,05 65,15
otor
D.E. 24,31 25,9 28,37 20,69 18,27 30,38
) Media 56,94 53,31 60,36 55,93 48,28 67,27
Afecto triste
D.E. 22,54 20,58 19,37 26,41 20,57 31,26
o Media 38,02 41,79 41,81 40,61 56,41 26,91
Autosacrificio**
D.E. 22,61 24,12 24,25 25,1 29,09 23,4
o Media 47,25 49,21 49,38 49,9 45,75 48,48
Irritabilidad
D.E. 11,91 10,72 9,77 7,19 11,75 10,58
Social Media 42,62 38 37,88 43,76 36,69 39,27
ocia
D.E. 25,56 22,62 25,52 22,45 17,24 22,26
Sintomas Media 37,25 39,16 40,56 43,15 34,62 34,91
somaticos D.E. 19 17,15 17,51 14,93 19,22 15,81

El dominio anhedonia presento los siguientes resultados: EI mayor puntaje fué 65,35 (D.E.17)
para depresion con sintomas ansiosos y el menor puntaje 57,81 (D.E. 19,66) para depresion

bipolar. Sin embargo los hallazgos no fueron estadisticamente significativos (ver figura 1).
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Figura 1. Puntajes de dominio de Anhedonia segun agrupacion diagnostica (Gréficas de
cajay bigote y gréfico de radar)
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El dominio ideacion depresiva presenté los siguientes resultados: el mayor puntaje fué 71,45
(D.E. 9,79) para depresién con sintomas ansiosos y el menor puntaje 50,18 (D.E.16,13) para
depresién reactiva. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre depresion
con sintomas ansiosos y depresién bipolar; depresién con sintomas ansiosos y depresion
reactiva, depresion con sintomas ansiosos y distimia, todos estos valores a favor de depresion

con sintomas ansiosos, con unos valores de P < 0.001.

Figura 2. Puntajes de dominio de ideacién depresiva segun agrupacion diagndéstica
(Gréficas de cajay bigote y grafico de radar)
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El dominio bradipsiquia presenté los siguientes resultados: el mayor puntaje fué 45,94
(D.E.21,34) para depresion bipolar y el menor puntaje 28,05 (D.E. 18,55) para depresion

ansiosa. Los hallazgos no fueron estadisticamente significativos.
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Figura 3. Puntajes de dominio de Bradipsiquia segun agrupacion diagnostica (Graficas
de cajay bigote y gréfico de radar).
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El dominio suicidio presentd los siguientes resultados: el mayor puntaje fue 61,21 (D.E. 20,54)
para depresion con sintomas ansiosos y el menor puntaje 34,09 (D.E. 17,5) para distimia.
Diferencia estadisticamente significativa entre distimia Vs depresion bipolar, distimia Vs
depresién ansiosa y distimia Vs depresion recurrente, todos estos resultados en contra de

distimia, con valores de P <0.002.

Figura 4. Puntajes de dominio de suicidio segun agrupacion diagndstica (Gréaficas de caja
y bigote y grafico de radar)
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El dominio sintomas autondémicos y vegetativos presentd los siguientes resultados: el mayor
puntaje fué 48,88 (D.E. 22,59) para depresion reactiva y el menor puntaje 33,86 (D.E. 17,93)
para distimia, encontrdndose una diferencia estadisticamente significativa entre estas dos con
valor de P 0.037.
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Figura 5. Puntajes de dominio de sintomas autonémicos y vegetativos segun agrupacion
diagnostica (Graficas de cajay bigote y gréfico de radar)
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El dominio suefio ansiedad presento los siguientes resultados: el mayor puntaje fué 47,72 (D.E.
12,18) para depresion reactiva y el menor puntaje 40 (D.E. 17,64) para depresion con sintomas
ansiosos. Los hallazgos no fueron estadisticamente significativos.

Figura 6. Puntajes de dominio de suefio-ansiedad segln agrupacion diagndéstica
(Gréficas de cajay bigote y grafico de radar)
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El dominio inercia y sintomas motores presento los siguientes resultados: el mayor puntaje fué
65,15 (D.E. 30,38) para depresion con sintomas ansiosos y el menor puntaje 53,94 (D.E. 25,89)

para depresion recurrente. Los hallazgos no fueron estadisticamente significativos.
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Figura 7. Puntajes de dominio inerciay sintomas motores segun agrupaciéon diagnéstica
(Gréficas de cajay bigote y grafico de radar)
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El dominio afecto triste presento los siguientes resultados: el mayor puntaje fué 67,27 (D.E.
31,25) para depresion con sintomas ansiosos y el menor puntaje 48,27 (D.E. 20,56) para
distimia. Los hallazgos no fueron estadisticamente significativos.

Figura 8. Puntajes de dominio de afecto triste segun agrupacion diagnodstica (Gréaficas de
cajay bigote y gréafico de radar)

(=]
IS -
=l [ ]

Episédica
b P

Ansiosa. Recurrente

60

40
E

Distimia 60 Bipolar
6

o7
Reactiva

=h o ‘ Afecto triste ‘

Episodica Recurrente  Bipolar Reactiva  Distimia  Ansiosa

20
|
[N X J

El dominio autosacrificio presenté los siguientes resultados: el mayor puntaje fué 56,41 (D.E.
29,08) para distimia y el menor puntaje 26,90 (D.E. 23,39) para depresion con sintomas
ansiosos. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre distimia Vs depresion
episddica y distimia Vs depresion con sintomas ansiosos, todos estos resultados en favor de

distimia, con valores de P <0.01.
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Figura 9. Puntajes de dominio autosacrificio segun agrupacion diagnoéstica (Graficas de
cajay bigote y gréafico de radar)
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El dominio irritabilidad presenté los siguientes resultados: el mayor puntaje fue 49,89 (D.E. 7,19)
para depresion reactiva y el menor puntaje 45,74 (D.E. 11,74) para distimia. Los hallazgos no

fueron estadisticamente significativos.

Figura 10. Puntajes de dominio de irritabilidad segun agrupacion diagndéstica (Graficas
de cajay bigote y gréafico de radar)
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El dominio social present6 los siguientes resultados: el mayor puntaje fué 43,75 (D.E. 22,84)
para depresion reactiva y el menor puntaje 36,68 (D.E. 17,24) para distimia. Los hallazgos no

fueron estadisticamente significativos.
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Figura 11. Puntajes de dominio social segun agrupacién diagnostica (Gréaficas de cajay
bigote y gréafico de radar)
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El dominio sintomas somaticos presento los siguientes resultados: el mayor puntaje fué 43,15
(D.E. 14,92) para depresion reactiva y el menor puntaje 34,62 (D.E. 19,22) para distimia. Los

hallazgos no fueron estadisticamente significativos.

Figura 12. Puntajes de dominio sintomas somaticos segun agrupacién diagndéstica
(Gréficas de cajay bigote y grafico de radar)
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Figura 13. Condensado por dominios y diagnésticos (Grafico de radar)
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Mediante un andlisis de correspondencias multiples se encontraron 3 tipos de agrupaciones

segun diagnésticos, antecedentes y variables sociodemogréficas:

Agrupacion 1:
En el eje negativo se encuentran bien representadas las siguientes variables:
e Sexo masculino
Depresion bipolar

Familiares con depresion.

En la misma direccién del vector se asocian los dominios 3, 9 y 11 (bradipsiquia,

autosacrificio, y social) de la herramienta ESDUN.

En el eje positivo se encuentran bien representadas las siguientes variables:
e Sexo femenino
Depresion reactiva

Familiares sin antecedentes.
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En la direccion del vector se asocian los dominios 1, 2 y 11 (anhedonia, ideacion
depresiva, sintomas autonémicos y vegetativos) de la herramienta ESDUN.

La anterior agrupacion podria corresponder a una categoria dentro de lo que se ha conocido
previamente como ENDOGENO — EXOGENO.

Agrupacion 2:
En el eje negativo se encuentran bien representadas las siguientes variables:
e Distimia
Familiar con conducta suicida

Familiar con depresion

En la direccion de este vector corresponden los dominios 2, 8 y 9 (ideacién

depresiva, afecto triste, autosacrificio) de la herramienta ESDUN.

En el eje positivo se encuentran bien representadas las siguientes variables:
e Depresion bipolar
Familiar con esquizofrenia

Familiar con TAB.

El vector se asocia con los dominios 1, 5y 6 (anhedonia, sintomas autonémicos y

vegetativos, suefio ansiedad) de la herramienta ESDUN.

La anterior agrupacion podria corresponder a un tipo de categoria por algunos llamada
Enfermedad LIGHT — PESADA.

Agrupacion 3:
En el eje negativo se encuentran bien representadas las siguientes variables:

e Sexo masculino

Depresion reactiva
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Depresion con sintomas ansiosos

Este vector se acompafna de los dominios 6, 7 y 8 (suefio ansiedad, inercia y
sintomas motores, afecto triste) de la herramienta ESDUN.

En el eje positivo se encuentran bien representadas las siguientes variables:
e Sexo femenino
Depresion recurrente

Familiar con esquizofrenia.

En este vector se asocian los dominios 3, 4 y 5 (bradipsiquia, suicidio y suefio

ansiedad) de la herramienta ESDUN.

Esta agrupacién podria ser conocida como la contraparte de la agrupacion ENDOGENO —
EXOGENO o BIOLOGICO - REACTIVO.

Estos hallazgos son bastante similares a los encontrados en los analisis multivariados, ya que
los dominios sintomaticos que mayor puntuacion tuvieron en los respectivos diagnosticos
también fueron los dominios que seguian la misma direccién del vector en los andlisis de
correspondencias multiples segun el diagnéstico agrupado. (ejm. Ideacion depresiva tuvo la
mayor puntuaciéon en diagndstico de depresién con sintomas ansiosos y siguieron la misma

direccion del vector en correspondencias multiples que incluia este diagnostico).
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Figura 14: Correspondencias multiples 1.
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9. Discusion

El sindrome depresivo es ampliamente imperfecto, sus manifestaciones clinicas, la intensidad
de los sintomas, el grado de compromiso funcional y su pronéstico es variable entre pacientes,
a lo largo de los afios se ha intentado estandarizar unos criterios diagnosticos para encasillar
como “depresién” a quienes semejan dichos criterios, ademas que la clasificacién de la
depresion arbitrariamente se ha definido segun criterios de gravedad o en el mejor de los casos
segun la presencia de sintomas maniacos o hipomaniacos en depresion bipolar o unipolar. Sin
embargo un cuadro clinico tan heterogéneo como este goza de pocos enfoques descriptivos,
de correlacion diagnéstica o que tengan en cuenta variables sociodemograficas.

En el presente estudio encontramos que los diferentes diagndsticos del espectro depresivo
presentan importante variabilidad sintomatica entre ellos, sus perfiles de presentacion distan de

ser idénticos y las manifestaciones clinicas entre diagndsticos no tienen suficiente correlacion.

Los andlisis multivariados y de correspondencias multiples de los resultados de la herramienta
ESDUN aplicada a este grupo de pacientes evidencia la necesidad de subclasificar el sindrome
depresivo de una forma diferente a como lo vienen proponiendo el DSM, GLADP y CIE, dado
gue la sintomatologia presentada por la mayoria de los pacientes no esta bien representada

dentro de estos grupos diagnosticos.

Pudimos evidenciar que al realizar una correcta estandarizacion de cada uno de los dominios
sintométicos de la herramienta, los diagnésticos del espectro depresivo presentaban
marcadores bastante diferentes entre ellos, encontramos mayores puntajes en ciertos dominios
para algunos diagndsticos y en otros dominios puntajes mas bajos de los esperado; también se
encontraron hallazgos estadisticamente significativos en cuatro de los doce dominios como lo
fueron ideacion depresiva, suicidio, sintomas autonémicos vegetativos y autosacrificio,
hallazgos que afirman su mayor presencia en algunos grupos diagndsticos que en otros; de
igual manera encontramos una fuerte asociaciobn entre tres agrupaciones de sintomas,
antecedentes y algunas variables sociodemogréficas las cuales a su vez se correspondian con
dominios sintométicos de la herramienta. Todos estos resultados no hacen mas que afirmar
nuestra propuesta sobre la necesidad de agrupar los diagndsticos del sindrome depresivo

segun los hallazgos sintomaticos.
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El presente estudio resalta la amplia descripcion de sintomas como algo necesario en el
diagndstico (en los manuales diagnosticos no tienen en cuenta mas que una decena de
sintomas) del sindrome depresivo y como al caracterizar la sintomatologia depresiva con una
herramienta como ESDUN puede permitirnos agrupar los pacientes en diferentes categorias lo

cual redundara en una mejor comprension de la enfermedad.

Queremos resaltar que los resultados de los analisis de correspondencias multiples y los
analisis multivariados tienen hallazgos que no debe pasarle por alto, como lo es el hecho de
gue los dominios sintomaticos que tuvieron mayor representabilidad en los analisis de
correspondencia, también lo fueron en los andlisis multivariados; lo anterior nos brinda un nivel
de confianza mayor al momento de afirmar que nuestros hallazgos tienen suficiente utilidad

como para ser tenidos en cuenta en la practica clinica.

Al realizar una busqueda bibliografica sobre investigaciones similares a la nuestra son muy
pocos los estudios encontrados, tal vez solo valga la pena detenernos en el estudio de Faludiy
col. del afio 2010 en Hungria quienes basados en las teorias de los neurocircuitos disefiaron
una herramienta de medicion de sintomas depresivos conformada por 111 sintomas y
estructurada mediante 9 dominios, donde se pretendia formar subgrupos de pacientes segun
su perfil sintomatico intentando encontrar diferencias en la respuesta ante el tratamiento, sin
embargo los hallazgos de esta primera parte del estudio aunque prometedores no han sido
replicados hasta la actualidad; nuestro estudio es innovador dado que propone una nueva forma
de entender y subclasificar la enfermedad depresiva ademas pone de manifiesto que la
herramienta ESDUN esté a la vanguardia en cuanto a descripcién de sintomas depresivos se

refiere.

No se puede desconocer que el presente estudio tiene grandes limitaciones como ser un estudio
transversal, limitandonos la observacién del paciente en el tiempo e impidiendo aclarar si los
hallazgos son estables, si algun subgrupo de pacientes presenté una mejor respuesta al

tratamiento o si existian marcadores pronostico.

Otra limitacion es que si bien la poblacion incluia un nimero importante de pacientes, algunos
grupos diagnésticos no tuvieron la suficiente representabilidad dentro de la muestra, como fue
el caso de depresion con sintomas ansiosos o depresion con sintomas psicoticos tanto en el
presente estudio como en el estudio previo de validacion del instrumento, lo cual probablemente

haya influido en que items relacionados con estos dos diagnésticos hayan tenido cargas
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factoriales bajas y se retiraran de la herramienta actual; ademas la gran mayoria de los
pacientes seleccionados en el estudio se encontraban hospitalizados, por lo tanto pacientes
ambulatorios con cuadros subsindrémicos o presentaciones clinicas mas leves fueron minoria.
También hacer explicito que es la primera vez después del estudio de validacion que la
herramienta ESDUN es aplicada a una poblacion y que dicha herramienta probablemente
requiera algunos ajustes y afinacion en la consistencia de su estructura factorial y pertinencia

de algunos items.

En conclusion los resultados del presente estudio ponen de manifiesto que los diferentes
diagnésticos del sindrome depresivo tienen dominios sintomaticos afines a cada uno de ellos y
gue variantes sociodemogréficas tienen relacion con antecedentes, diagnosticos y dominios
sintomaticos conformando subgrupos de depresion. Es necesario realizar estudios
longitudinales para conocer el comportamiento de los presentes hallazgos mas alla de la

entrevista inicial.
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10. Anexos

10.1 Herramienta ESDUN.

Escala para medicion de sintomas depresivos de la Universidad Nacional de Colombia (ESDUN).

Fecha: ___/___/____Nombre:

ID:

45

Teléfono:

CIE-10: ______ Antecedentes:

_Medicamentos:

0: Nada 1: Muy poco 2: Poco 3: Moderado 4: Severo 5: Muy severo

SEVERIDAD
I. IDEACION DEPRESIVA VI. SUICIDIO
1. Infravaloracion. 012345 68. Intento de suicidio. 012345
2. Piensa que merece ser castigado. 012345 69. Amenazas de suicidio. 012345
3. Delirios de culpa o pecado. 012345 70. Ideacion suicida. 012345
4. Siente que va a fracasar. 012345 71. Ha pensado en lastimarse a si mismo. 012345
5. Se siente fracasado. 012345 72. Comportamiento suicida o auto lesivo. 012345
6. Es pesimista acerca del futuro. 012345 73. Planes de suicidio. 012345
7. Siente que no es maravilloso estar vivo. 012345 74. Deseo de estar muerto. 012345
8. Se siente indtil o sin valor. 012345 75. Deseo de dormir y no despertar. 012345
9. Cree que su situacion no tiene solucién. 012345 76. Siente que no vale la pena vivir. 012345
10. Siente que los deméas estan mejor. 012345 77. La sensacién es distinta al duelo. 012345
11. Siente vergienza de si mismo. 012345 VIl. SOMATICOS
12. Siente que se detesta a si mismo. 012345 78. Hablar con voz triste. 012345
13. Se considera peor que los demas. 012345 79. Esta preocupado por problemas fisicos o de salud. 012345
14. Siente que tiene un peor aspecto que antes. 012345 80. Evita tomar decisiones. 012345
15. Se siente viejo. 012345 81. Se siente sin energia. 012345
16. Siente que tiene un aspecto horrible. 012345 82. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. 012345
17. Siente gue su vida no podria ser peor. 012345 83. Dorsalgia, cefalalgia, mialgia. 012345
18. Pensamientos sobre la posibilidad de morir. 012345 VIII. AUTOSACRIFICIO
19. Estar cansado de vivir. 012345 84. Se sacrifica por los demés. 012345
1. ANHEDONIA 85. Hace cosas por los demas aun cuando le afecten. 012345
20. Ha dejado de disfrutar las cosas que antes disfrutaba. 012345 86. Siente que debe hacer cosas por los demas. 012345
21. Ha perdido el interés por hacer las cosas. 012345 87. Familiares vistos por psiquiatra. 012345
22. Pérdida del interés en las actividades, acciones o trabajo. 012345 88. Familiares con depresion. 012345
23. Las cosas le producen menos placer que antes. 012345 89. Expresion facial triste. 012345
24. Pérdida de interés en el entorno. 012345 IX. TRISTEZA
25. Disminucién del tiempo dedicado a actividades placenteras.[0 1 2 3 4 5 90. Tristeza. 012345
26. La vida no esté llena de cosas que le interesan. 012345 91. Llanto facil. Llora por cosas que antes no lo hacian llorar. (012345
27. Tristeza que no varia de acuerdo a la situacion. 012345 92. Llora més que antes. 012345
28. No obtiene una satisfaccién autentica de las cosas. 012345 93. Llora continuamente. 012345
29. Se siente sin ganas de hacer las cosas que antes hacia. 012345 94. Dolor de estar tan triste. 012345
30. Ha perdido confianza en si mismo. 012345 95. No puede dejar de sentirse triste. 012345
31. No toma decisiones igual que antes. 012345 96. Se siente afligido. 012345
32. Pérdida de la livido. 012345 97. Esta es la peor tristeza que ha tenido. 012345
33. Familiares con TAB. 012345 98. Se siente desamparado. 012345
Ill. BRADIPSIQUIA X. INERCIA-HIPOBULIA
34. Tomar decisiones le es muy dificil o imposible. 012345 99. Se siente torpe. 012345
35. No puede hacer nada. 012345 100. Dificultad para empezar una tarea. 012345
36. Siente que el pensamiento estd mas lento. 012345 101. Dificultad para iniciar una tarea diaria simple. 012345
37. Esta tan cansado que no puede hacer nada. 012345 102. Le cuesta empezar a hacer algo. 012345
38. Se cansa con cualquier cosa. 012345 103. Tiene que obligarse para hacer algo. 012345
39. Se siente lento en el didlogo. 012345 104. En el dia se siente somnoliento. 012345
40. Se mueve, piensa y habla méas lento. 012345 XI. IRRITABILDAD
41. Dificultad para poner en orden los pensamientos. 012345 105. Se culpa por todo lo malo que sucede. 012345
42. Incapacidad para mantener una conversacion sin esfuerzo. [0 123 4 5 106. El paciente reconoce estar deprimido y enfermo 012345
43. Dialogo dificil durante la exploracién. 012345 107. ldeas delirantes de enfermedad. 012345
44. Le cuesta o le es dificil responder las preguntas. 012345 108. Niega estar enfermo. 012345
45. Le toma tiempo responder a las preguntas. 012345 109. Se molesta o se irrita mas fécil que antes. 012345
IV. AUTONOMICOS-VEGETATIVOS 110. Se siente continuamente irritado. 012345
46. Necesita obligarse a comer. 012345 XIl. SOCIAL
47. Pérdida del apetito. 012345 111. Alucinaciones simples (sonidos de pasos, cadenas, golpe§0 12345
48. Hiporexia. 012345 112. Se siente incapaz de sentir rabia, tristeza, penao placer. [012345
49. Pérdida de peso. 012345 113. Tiende a culpar a los demas de lo que le pasa. 012345
50. La comida no sabe a nada. 012345 114. Ve més errores en los demés que antes. 012345
51. Hiperventilacion. 012345 115. Pérdida de interés en los demés. 012345
52. Se preocupa por nimiedades. 012345 116. Pérdida de los sentimientos por familiares o personas cercl0 123 4 5
53. Xerostomia. 012345
54. Siente palpitaciones o falta de aliento. 012345
55. Come més que antes. 012345
V. ANSIEDAD
56. Duerme mas de lo habitual. 012345
57. Tono de voz bajo. 012345
58. Tiene que dormir en el dia. 012345
59. No se siente tranquilo o relajado. 012345
60. Pasa la noche sin dormir. 012345
61. Siente opresion en el pecho. 012345
62. Se siente ansioso sin saber por qué. 012345
63. Delirios de ruina. 012345
64. Le cuesta trabajo quedarse dormido. 012345
65. Inquietud motora: juega con las manos, hala el cabello. 012345
66. No puede estar sentado. 012345
67. Camina de un sitio a otro. 012345
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10.2 Formato de consentimiento informado.

ACEPTACION PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE INVESTIGACION
Fecha

o c.C

Acaepto voluntariamente mi paricipacion como paciente en este proyecto de investigacion gqua s=
adelanta en el Departamento de Psiquistria de la Universidad Nacional de Colombia, gue fiens come
nombre: Caracterizacion de sublipos de frastornos depresives en pacientes hospitabizados y
ambulatorios de akgunas institucicnes de salud en Bogota — Colombia.

He leido detenidaments |a totalidad del documents de consentimients informado v he tenido ks
oportunidad de hacer preguntas y mis inquietudes han sido resusltas. Entiendo que participar en la
entravista y progorcionar |a informacian solicitada es mi eleccion, entiznde el riesgo qus reprasenta
y entiendas |3 justficacicn del estudio.

Comprendo que los resultados individuales no me serdn dados. He recibido una copia del
consenfimiento para guardark. Enfiendo quiénes =stan invelucrades en 2l estudic y como sz
participa, y de igual forma, cudles son mis derechas como participante, incluyendo decidir abandanar
2| estudic en cualguier momento y tener una copia de todo el documento de consentimiznto
informado, tambign entizndo que ls entrevista y la aplicacion del instrumento no tendra ninglin coste
¥ tampaoco recibiré ninguna compensacicn econdmica por participar.

Acepto que se realice la entrevista, se hagan las pregunias y se tomen los datos necesarios para s
investigacion, conocizndo que lleva un riesgo minime ¥ cuyos resultados serdn de importants
beneficio para el conocimiznts de los frastornos depresivos. Yo acepio gue |a informacion obienida
de |a entrevista sea consignada en el instrumento para ser usada para el presente estudio y cualquier
estudio derivado de éste. Esta participacion es completaments voluntaria y tengo conocimienta de
los objefivos dz esta investigacion, del mansjo &tico y correcte que los investigadores daran a ks
informacidn suministrada por mi,

Loz investipadaores del proyecto me han explicado claraments la confidencialidad de Is informacian
que aports para este estudio, la cual estara bajo |a proteceidn del grupo investigador v en ningdn
momento podra ser divulgada en forma individual.

Autorizo, que se publiguen los resultados del estudio en forma global con dates cientificos y de ser
necesario algunos datos de la Historia Clinica, bajo las normas nacionales (Resalucidn Mumero
03430 de 1893 del Ministeric de Salud) e internacionales que regulan estas actividades en donds
no se da 3 conocer mingun tipo de identficacion personal de los gue participen en el estudio,
manteniendo |3 privacidad. Declaro que s2 me han resuelte todas las dudas y he entendido las
explicacionss que me han dado los investigadores de |a Universidad Nacional de Colombia.

Nombre: GG,

Direccion v Teléfono:

Testigo: C.C

Direccion v Telsfono:
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