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TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR EN MEXICO:
LA RELACION ENTRE LA INTENSIDAD DE LA DEPRESION,
LOS SINTOMAS FISICOS DOLOROSOS Y LA CALIDAD DE VIDA

Luis Guillermo Ruiz Flores?, Ricardo Fernando Colin Piana?, Irma Sau-Yen Corlay Noriega?,

SUMMARY

Background
Major Depressive Disorder (MDD) is a disease associated to emo-
tional, vegetative and physical symptoms, including for the latter
those pain-related symptoms. MDD has a high prevalence rate
with a substantial burden of illness, and it expected that by 2020
it will become the second cause of world disability. The diagnosis
of MDD is difficult due to the high prevalence of painful physi-
cal symptoms, and also due to the fact these symptoms are more
evident that the embedded emotional ones. Over 76% of pa-
tients with MDD, report painful physical symptoms observed, like
headache, abdominal pain, back pain and unspecific-located pain;
observing these symptoms can even predict depression severity.
In addition, the likelihood of psychiatric disease increases, impor-
tantly, with the number of physical symptoms observed; moreover,
the remission of physical symptoms predicts the complete remis-
sion in MDD. We present an observational, prospective study to
examine the clinical profile of Mexican outpatients suffering MDD
and determine the relationship between depression severity, pain-
ful physical symptoms in quality of life and depression.
Methods
Adult patients with current episodes of MDD, treated with anti-
depressants were included. MDD was defined according to the
criteria of the Statistical Manual of Mental Disorders — 4th Edition
(DSM-1V) or in the International Classification of Diseases and Related
Health Problems, 10th Revision (ICD-10). Patients should have been
free of depression symptoms prior to the current episode for at
least 2 months. Duration of current episode should not exceed
two years. Treatment-resistant patients and those with other psy-
chiatric diagnosis were excluded. Treatment-resistance was de-
fined as: a) a failure to respond to treatment when two different
antidepressants were employed at therapeutic doses for at least
four weeks each, b) when the subject was previously treated with
IMAO inhibitors, ¢) when electro-convulsive therapy (ECT) was
previously employed. Other exclusion criteria comprise previous
or current diagnosis of schizophrenia, schizophreniform or
schizoaffective disorder, bipolar disorder, dementia or mental
impairment. Patients were selected in 34 centers in Mexico.
Patients were classified according to the presence (SFD+) or
absence (SFD-) of painful physical symptoms using the Somatic
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Symptom Inventory (SSI); SFD+ was defined as scores > 2 for
the pain-related items in the SSI (items 2, 3, 9, 14, 19, 27 and 28).
Visual Analogue Scale (VAS) quantified pain severity (cervical pain,
headache, back pain, shoulder pain, interference of pain in daily
activities and vigil-time with pain). HAMD17 and CGI-S deter-
mined depression severity, while the Quality of Life in Depres-
sion Scale (QLDS) quantified subjective well-being.

Linear regression models were employed to compare groups
for VAS, HAMD,;, CGI-S, and QLDS, to fit the confusions or
clinical predictors when needed. Proportions between groups were
established with Fisher exact test or logistic regression. Signifi-
cance levels were established at 0.005 due to the observational
nature of the study. In the result tables, standard deviation (SD)
is reported as a variation around the mean value as Mean + SD,
and 95% confidence intervals are denoted 95% IC.

Results

A total of 313 patients were enrolled in the study. All of the
enrolled patients were Mexican, almost them were women and
had at least a previous MDD episode. Painful physical symptoms
were reported by 73.7% of patients, these patients were classified
into the SFD+ group. Neither statistical nor clinical significant
differences between the SFD+ and SFD- groups were found when
analyzing socio-demographic variables (age, gender, ethnical ori-
gin) and disease history variables (number of previous episodes
of MDD, in the last 24 months, duration of current episode).

At baseline, patients had a CGI-S mean score of 4.6 and HAMD;
of 26.3. HAMD;; mean score (27.1) in SFD+ patients was signifi-
cantly higher (p<0.0001) than the SFD- patients (23.8), but non-
significant differences between groups were found for the subscales
central, Maier & retard. CGI-S scores were similar between SFD+
and SFD-; 4.6 and 4.5 respectively (p>0.05). Prevalent painful physi-
cal symptoms were also the most painful, when a five-point scale
was employed to measure severity, and comprised muscular pain
(84.9%), cervical pain (84.2%) and headache (83.5%). SFD+ pa-
tients had higher pain severity in all VAS scales (p<0.0001), with
perceived severity scores twice as large when compared to SFD-
group. In particular, the global pain VAS reported average values
of 49.0 and 19.7 for the SFD+ and SFD- groups respectively.

Patients came to the first psychiatric consultation treated with
psychotherapy (27.9%), antidepressants (37.3%), anxiolytics
(28.6%) and analgesics (9.7%); more than 50% of all patients were
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not taking any drugs or receiving psychotherapy for treatment of
MDD at baseline. Analgesics were used only by 9.7% of patients
for the treatment of painful physical symptoms in their current
MDD episode. No significant differences between groups were
found when comparing the use of psychotherapy, antidepressants,
anxiolytics, antipsychotics, mood stabilizers or analgesics. Qual-
ity of life was poor for all patients, but significantly worse in the
SFD+ group than in the SFD- group (QLDS scores of 23.2 and
20.0 respectively, p<0.001).

Discussion: The diagnosis and symptoms manifestation can be in-
fluenced by local socio-cultural factors, in particular cultural dif-
ferences are associated with the prevalence of painful physical
symptoms, but this finding is not consistent. The results of this
study can be extrapolated to the MDD Mexican population, as
selection criteria comprised only operative diagnosis criteria, and
not enrollment into the study took place due to the presence of
painful physical symptoms. Patients included into the study pre-
sented a moderate to severe disease as measured with the HAMD;
scores. The high prevalence of painful physical symptoms in pa-
tients with depression was confirmed in this study; it has been
reported the patients report pain-related symptoms as the main
(even the only) symptom when consulting general practitioners.
Painful physical symptoms in MDD include headache, cervical
pain, back pain or neck pain; the presence of painful physical
symptoms in depression is associated to higher intakes medica-
tion, but in this study more than 50% of subjects were not receiv-
ing any treatment, including psychotherapy.

The treatment of MDD is by no means optimal, as only 30%-

40% of these patients reach complete remission of symptoms
with their first antidepressant. Psychological symptoms respond
to antidepressant treatment, but in general, this is not the case for
the physical symptoms. The lack of efficacy can be explained as a
failure in the treatment of these painful physical symptoms. Re-
solving these symptoms is even a predictor for the complete re-
mission of MDD; the evidence might suggest that treatment of
emotional and physical manifestations of depression could im-
prove successful-treatment rates.
Conclusion: As found in other reports, a high prevalence of painful
physical symptoms was found in MDD patients. Increase in pain
severity is associated with higher HAMD,; scores but not CGI-S
scores; this discrepancy in the final rates obtained with both scales
suggests that both emotional and physical dimensions of MDD
should be considered when the clinical assessment is performed.
We concluded that clinical judgment of Mexican psychiatrists dif-
fers between their global impression and a semi-structured inter-
view in the same patient and therefore is fundamental that the
clinical evaluation consists of both emotional and physical mani-
festations as important components of MDD.

Key words: Major Depressive Disorder, painful physical symptoms,
quality of life, Somatic Symptom Inventory, Hamilton Rating Scale.

RESUMEN

Antecedentes

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es una enfermedad aso-
ciada a sintomas de naturaleza emocional, vegetativos y fisicos;
entre éstos se encuentran los de naturaleza dolorosa. La enferme-
dad muestra una alta prevalencia y se estima que hacia el afio 2020
se convertira en la segunda causa de discapacidad. El diagnéstico
del TDM se dificulta debido a la alta frecuencia de los sintomas
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fisicos dolorosos, y se presenta hasta en 76% de los pacientes. En
este informe presentamos un estudio observacional prospectivo,
encaminado a examinar el perfil clinico de pacientes mexicanos
no hospitalizados, que presentan TDM, para determinar la rela-
cion entre la intensidad de su depresion, los sintomas fisicos do-
lorosos asociados y la calidad de vida.

Método

Se reclutaron pacientes que presentaran un episodio actual de
TDM, con duraciéon menor a dos afios, tratados con antidepresi-
vos Yy libres de sintomas de depresién por lo menos dos meses
previos al episodio actual. Se excluyeron pacientes resistentes al
tratamiento con antidepresivos o con otro diagndstico de enfer-
medad psiquiatrica. Los pacientes (n=313) con TDM fueron cla-
sificados de acuerdo a la presencia (SFD+) de sintomas fisicos
dolorosos, asociados a la depresion y se utilizé el Inventario de
Sintomas Somaticos (SSI), con base en una puntuacion > 2 para
los correspondientes apartados del SSI con referencia al dolor.
Los pacientes con puntuacion < 2 se clasificaron con ausencia de
sintomas fisicos dolorosos (SFD-). Se empled una Escala Visual
Anéloga (VAS o Visual Analog Scale) para medir la intensidad del
dolor, asi como la Escala para Depresion de Hamilton con 17
apartados (HAMD,;), la Escala de Impresion Clinica Global en el
apartado de Severidad (CGI-S), para calificar la severidad de la
depresion, asi como la Escala de Calidad de Vida en la Depresion
(QLDS), para evaluar el estado de bienestar subjetivo.
Resultados

Los grupos de pacientes SDF+ y SDF- resultaron comparables
en las variables socio-demograéficas y en la historia de la enferme-
dad. EI 73.7% de los pacientes reportaron sintomas fisicos dolo-
rosos. La puntuacion promedio en la HAMD,; (27.1) en los pa-
cientes SFD+ fue significativamente mayor (p<0.0001) que para
los pacientes SFD- (23.8), pero no hubo diferencias significativas
en las subescalas central, Maier y de retardo; las puntuaciones de
la CGI-S fueron similares entre los grupos, 4.6 y 4.5, respectiva-
mente (p>0.05). Los sintomas dolorosos mas frecuentes, y de
mayor intensidad, medidos en escalas de cinco puntos, con punta-
ciones promedio sobre 2.96, fueron: dolor muscular (84.9%), do-
lor cervical (84.2%) y cefalea (83.5%). Los pacientes SFD+ tuvie-
ron dolor mas intenso en todas las VAS (p<0.0001) con percepcio-
nes mayores al doble que el grupo SFD-. Ademas, se registraron
puntuaciones promedio, significativamente mayores en la QLDS
(p<0.001) que se traducen en una calidad de vida mas pobre al com-
pararlos con el grupo SFD-. En la primer consulta con su psiquiatra,
los pacientes eran tratados con psicoterapia (27.9%), antidepresivos
(37.3%), ansioliticos (28.6%) y analgésicos (9.7%), sin diferencias es-
tadisticas entre los grupos de pacientes.

Conclusién

Se confirma una alta prevalencia de SFD+ en pacientes con TDM.
El aumento en la intensidad del dolor esta asociado con mayores
puntuaciones en HAMD,,, pero no en CGI-S; esta disparidad en
la calificacion de ambas escalas permite establecer que es funda-
mental considerar en la valoracion clinica las manifestaciones
emaocionales y fisicas como los componentes importantes del
TDM,; ya que podemos concluir que el juicio clinico del psiquiatra
mexicano difiere en su impresion general, con los resultados que
obtiene en el mismo paciente, mediante una entrevista semi-es-
tructurada. Cefalea, lumbalgia y dolor cervical caracterizan los sin-
tomas dolorosos de la depresion, con base en su alta prevalenciay
mayor gravedad. Los sintomas psicolégicos del TDM responden al
uso de antidepresivos, pero ya que los SFD+ no responden hasta la
remision, la eficacia del tratamiento antidepresivo puede no ser pti-
ma debido a una falla en el manejo de estos SFD+.
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Palabras clave: Trastorno Depresivo Mayor, sintomas fisicos do-
lorosos asociados a la depresion, calidad de vida, Inventario de
Sintomas Somaticos, Escala de Hamilton de 17 apartados.

INTRODUCCION

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es una enfer-
medad psiquiatrica asociada a sintomas emocionales,
vegetativos y fisicos, entre los que se encuentran los de
naturaleza dolorosa que se sobreponen. ElI TDM se
asocia a una alta prevalencia y a una importante carga en
términos humanos y econémicos, por lo que la OMS ha
estimado que esta enfermedad se convertira en la segun-
da causa de discapacidad hacia el afio 2020 (1, 13, 23).

No obstante la alta prevalencia del TDM, se especu-
la que esta enfermedad es subdiagnosticada, ya que su
reconocimiento puede dificultarse debido a la alta fre-
cuencia de sintomas fisicos asociados, sobre todo de
naturaleza dolorosa, mismos que pueden ser mas evi-
dentes que los sintomas emocionales subyacentes (20).
Estudios actuales revelan que hasta el 76% de los pa-
cientes con depresion reportan sintomas fisicos dolo-
rosos como cefalea, dolor abdominal, dolor lumbar y
dolor sin localizacion precisa (5, 20). Ademas, se ha
demostrado que las molestias musculoesqueléticas ines-
pecificas, el dolor lumbar y el dolor precordial predi-
cen la intensidad de la depresién (12). La probabilidad
de enfermedad psiquiatrica se incrementa dramatica-
mente con el nimero de sintomas fisicos (21), en tan-
to que la resolucién de los sintomas fisicos es un pre-
dictor importante de la remision en el tratamiento del
TDM (25). Los pacientes que alcanzan la remision com-
pleta tienen menos probabilidades de recaer (27).

La alta prevalencia de sintomas fisicos dolorosos aso-
ciados a la depresion, se ha establecido en estudios cli-
nicos durante la préctica de primer nivel de contacto,
tanto en Estados Unidos como en Europa (4).

En el presente estudio describimos el perfil epide-
mioldgico de una muestra de pacientes mexicanos que
presentan TDM, con énfasis en las relaciones entre la
depresion, los sintomas fisicos dolorosos asociados y
su calidad de vida.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Para el estudio se reclutaron pacientes no hospitaliza-
dos, de un minimo de 18 afios 0 més, de ambos géneros,
que cumplieran con los criterios de seleccion y los crite-
rios diagnosticos de TDM en el Statistical Manual of Men-
tal Disorders — 4th Edition (DSM-IV) o con los diagndsti-
cos de la International Classification of Diseases and Related
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Health Problems, 10" Revision (ICD-10). Se requeria que los
pacientes presentaran un episodio Unico o recurrente de
TDM y que fueran tratados con medicamentos antide-
presivos. Previo al episodio actual, los pacientes debian
haber estado libres de cualquier sintoma de depresion
por lo menos dos meses, y la duracion del episodio actual
no debia exceder dos afios continuos. Se excluyeron pa-
cientes resistentes al tratamiento antidepresivo (definido
esto como la falla para responder a dos clases diferentes
de antidepresivos, con una dosis aceptable por lo menos
durante 4 semanas para cada uno; si se les habia prescrito
un inhibidor de la monoamino-oxidasa [IMAQO] en algu-
na ocasion, o si habian necesitado terapia electroconvul-
siva[ECT])(28). Otros criterios de exclusion fueron: cual-
quier diagnostico previo o actual de esquizofrenia, tras-
torno esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo, tras-
torno bipolar, demencia o retraso mental.

Disefio del estudio

Este estudio observacional involucré a 313 pacientes
reclutados por 34 investigadores, de 34 centros de es-
tudio en México. En este estudio se reportan las ob-
servaciones iniciales. Un Comité de Etica central, per-
teneciente a una institucién encargada de realizar In-
vestigacion Clinica Aplicada, aprobo el protocolo del
estudio, las Formas de Reporte y el Consentimiento
para la Diseminacion de la Informacion. Cada pacien-
te di6 su consentimiento antes de iniciar cualquier pro-
cedimiento del estudio.

Instrumentos

Los pacientes que experimentaban sintomas fisicos do-
lorosos (SFD+) se diferenciaron de aquellos sin sinto-
mas fisicos dolorosos (SFD-) por una puntuacion pro-
medio > 2 para los apartados que hacen referencia al
dolor de acuerdo al Inventario de Sintomas Somaéticos
(SSI; puntos 2, 3, 9, 14, 19, 27 y 28)(21). Se midio con la
VAS la intensidad del dolor (6), mientras que la intensi-
dad de la depresion fue determinada de acuerdo a la Es-
cala para Depresion de Hamilton de 17 apartados
(HAMD,,) (16) y la Escala de Impresion Clinica Global,
en el apartado de gravedad (CGI-S) (15). Con la Escala
de Calidad de Vida en la Depresion (QLDS) se midid el
bienestar subjetivo (17). Antes de ingresar al paciente en
el estudio, en cada caso se registrd el tipo de tratamiento
previamente recibido, y se incluyd la psicoterapiay la cla-
se de medicamento(s) prescrito (s) para la depresion.

Meétodos estadisticos

Para las variables continuas (VAS, CGI-S, HAMD,; y
QLDS), las comparaciones se hicieron mediante mode-
los de regresion lineal, ajustados a los modelos lineales
especificos, para los casos en los que la distribucién no
fuera normal. Cuando era apropiado, se hicieron ajustes
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para los factores de confusion o para los predictores clini-
cos relevantes. También fueron determinadas las relacio-
nes entre VAS, CGI-S, HAMD,, variables demogréficas
y sus efectos en QLDS mediante el uso de modelos linea-
les y se considerd a todas las variables como continuas.

Se empled la prueba exacta de Fisher para comparar
las proporciones de pacientes con o sin sintomas fisi-
cos dolorosos asociados. Cuando la informacion de
las respuestas era dicotémica, se uso la regresion logis-
tica para determinar la razon de momios (odds ratio).

Debido al nimero de hipotesis que tendrian que ser
probadas y a la naturaleza no controlada de los estu-
dios observacionales, se establecieron mayores exigen-
cias en los anélisis estadisticos. Asi, los niveles de signi-
ficancia se establecieron post hoc a <0.005.

La desviacion estandar (DE) se reporta como varia-
cion alrededor del valor medio, es decir Media = DE, y
se establecio un intervalo de confianza (IC) de 95%
para el valor estimado.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes
Se incluyo un total de 313 pacientes. En el cuadro 1 se
presentan las caracteristicas sociodemogréficas y la his-
toria de la enfermedad. La edad promedio de los pa-
cientes fue de 42.5 afios, con mayoria del género feme-
nino, de origen mexicano. El 62.2% de los pacientes ha-
bia experimentado al menos un episodio previo de TDM.
La respuesta a los apartados relacionados al dolor en

el SSI fue registrada en 312 pacientes, 73.7% de ellos
con puntuacion > 2. Estos pacientes se clasificaron como
positivos en los sintomas fisicos dolorosos (SFD+), para
diferenciarlos de aquellos que no presentaron sintomas
fisicos dolorosos (SFD-) en los andlisis subsecuentes.
De los 312 pacientes, 79.9% de las mujeresy 68.0% de
los hombres fueron clasificados como SFD+.

Los dos grupos de pacientes fueron homogéneos en
variables socio-demograficas, como se describe en el
cuadro 1, sin diferencias significativas.

Mediciones clinicas

La puntuacién promedio inicial en CGI-S fue 4.6 (+
0.8) (cuadro 2). La comparacion de las puntuaciones
medias de CGI-S en los pacientes SFD+ (4.6 = 0.8)
fue similar a las puntuaciones de pacientes SFD- (4.5
+ 0.9) y se establecieron proporciones similares de
gravedad en ambos grupos. En conjunto, la poblacion
de pacientes sufria depresion con niveles de moderada
a grave, con un HAMD;; promedio de 26.3 (£6.1)
(cuadro 2y figura 1). Los pacientes SFD+ tuvieron
puntuaciones promedio HAMD,; de 27.1 + 5.7,
mayores que los pacientes SFD- (23.8 = 6.5)
(p<0.0001). Sin embargo, el grupo SFD+ no tuvo
puntuaciones significativamente mayores en las
subescalas HAMD; central, Maier, y de retardo, cuando
se les compard con los pacientes SFD- (cuadro 2).

Intensidad del dolor
Los sintomas fisicos dolorosos mas frecuentes reporta-
dos en el SSI fueron dolores musculares (84.9%), dolor

CUADRO 1. Caracteristicas sociodemograficas e historia de la enfermedad

Sintomas fisicos Sintomas fisicos

Total positivos (SFD+) negativos (SFD-)
Caracteristica N=3132 N=230,73.7% N=82, 26.3%
Edad (n=230)"°
Media (Desv. Est.) 42.5(13.8) 42.2 (13.1) 43.1 (15.7)
n % n % n %

Género (n=299)"°

Femenino 224 74.9 170 76.9 53 68.8
Origen (n=307)

Hispanico 293 95.4 214 95.5 78 95.1

Caucasico 14 4.6 10 45 4 4.9
Episodios de TDMP® a lo largo de la vida (n=312)

>3 39 12.5 28 12.2 11 13.6

1-3 155 49.7 112 48.7 42 51.9

Ninguno 118 37.8 90 39.1 28 34.6
Episodios de TDMP® en los Ultimos 24 meses (n=301)

>3 2 0.7 2 0 0 0

1-3 108 35.9 78 34.7 29 38.7

Ninguno 191 63.5 145 64.4 46 61.3
Duracién del episodio actual®® (n=311)

>1 -2 afos 15 4.8 11 4.8 4 4.9

>6 meses - 1 afio 31 10.0 26 11.4 5 6.2

<6 meses 265 85.2 192 83.8 72 88.9

a Un paciente no fue clasificado de acuerdo a los sintomas fisicos.
b No se registraron los datos de todos los pacientes.
c No hubo diferencias significativas entre los grupos SFD+ y SFD-
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CuADRO 2. Intensidad de la depresion medida por CGI-S y HAMD,,, para el total de la poblacién del estudio. Los pacientes
fueron separados en grupos con Sintomas Fisicos Dolorosos Positivos (SFD+) y Negativos (SFD-)

Total SFD+ SFD- Diferencia Media Valor p
Medida Media (DE) n Media (DE) n Media (DE) n (IC 95%)
CGI-S 46 (0.8) 310 46 (0.8) 227 45 (09) 82 0.13 (-0.07, 0.33) N.S.
HAMD,; 26.3 (6.1) 306 27.1 (5.7) 227 23.8 (6.5) 78 3.31 (1.78, 4.84) <0.0001
HAMD; subescala
Central 105 (2.7) 312 10.6 (2.6) 230 10.3 (28) 81 0.31(-0.37, 1.0) N.S.
Maier 130 (3.1) 311 132 (3.1) 230 123  (3.3) 80 0.9 (0.11, 1.70) 0.026
Ansiedad 9.2 (2.6) 309 9.7 (23) 228 7.8 (29) 80 1.83 (1.20, 2.45) <0.0001
Retardo 8.4 (22) 311 8.3 (22) 228 8.4 (22) 82 -0.07 (-0.64, 0.49) N.S.
Suefio 34  (17) 312 36 (1.6) 229 27 (7)) 82 0.86 (0.45, 1.26) <0.0001

DE = Desviacion estandar
IC 95% = Intervalo de confianza del 95%
N.S. = No significativo

cervical (84.2%), y cefalea (83.5%) (figura 2). Los sinto-
mas fisicos mas comunes también fueron los de mayor
intensidad; en una escala de cinco puntos, una propor-
cion sustancial de pacientes reporté molestia de 4 0 5
(“bastante” a “mucho”) en la semana previa a la evalua-
cién, de acuerdo a los apartados de dolores musculares
(34.9%), dolor cervical (38.7%) o cefalea (37.1%). Esto
correspondié a puntuaciones medias de SSI de 2.98
(£1.22), 3.04 (£1.32) y 2.96 (£1.28) de un maximo de 5
puntos. Para dolor abdominal sélo 9.3% de los pacien-
tes reporto ser afectado de “un poco” a “bastante”; este
sintoma se presentd sélo en el 46% de los pacientes.
Los pacientes SFD+ presentaron significativamente
una mayor intensidad global del dolor (p<0.0001) me-
dida por VAS (49.0 = 25.1), que los pacientes SFD-
(19.7 £ 24.4) (figura 3). De hecho el grupo SFD+ tuvo
una mayor intensidad en todas las variables medidas
por VAS y experimentd, significativamente, mayor do-
lor que interfirié con sus actividades diarias (p<0.0001).
La comparacion de las puntuaciones, para todas las me-
didas de VAS, indican que el dolor en el grupo SFD+
se percibié como mayor al doble, comparado con el
grupo SFD- (figura 3). También los pacientes SFD+
reportaron pasar, significativamente, mas tiempo de
vigilia con dolor que los pacientes SFD- (p<0.0001).
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Fig. 1. Escala de Hamilton (HAMD,) total y subescalas, por
grupo.
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Patrones de tratamiento

De los pacientes estudiados, 49.7% tomaba medica-
mentos para tratar su depresion, 19.5% de ellos recibia
combinaciones de medicamentos y psicoterapia. Mas
de 50% de los pacientes no recibia ni medicamentos ni
psicoterapia para su episodio actual de depresion, en
el momento de su reclutamiento.

El tratamiento predominante fue con antidepresivos
(37.3%), seguido por ansioliticos (28.6%) y psicotera-
pia (27.9%) (cuadro 3). En esta poblacion de estudio
5010 9.7% de los pacientes usé analgésicos para aliviar
los sintomas fisicos dolorosos del episodio actual de
depresion. El porcentaje de pacientes que reportd uso
de monoterapia (n=94, 30.2%) excedio el porcentaje
de aquellos que emplearon mas de una clase de medi-
camentos (n=61, 19.5%).

Los pacientes SFD+ no difieren estadisticamente de
los SFD- en los usos de psicoterapia, antidepresivos,
ansioliticos, antipsicoticos, estabilizadores del &nimo o
analgésicos (cuadro 3).

Variable en el ISS N Media D.E. Prevalencia (%)
Dolor muscular 312 2.98 1.22 84.9
Dolor abdominal 311 1.80 1.05 46.0
Dolor de espalda baja 312 2.50 1.28 69.9
Dolor precordial 312 2.27 1.25 63.1
Cefalea 310 2.96 1.28 83.5
Dolor articular 311 2.50 1.39 65.9
Dolor cervical 310 3.04 1.32 84.2
Sintomas fisicos dolorosos I\ Prevalencia IC 95%

Puntuacién promedio > 2 en

variables de dolor en el ISS 812

73.7% (68.5%, 78.5%)

Fig. 2. Respuesta de los pacientes en los apartados de nat-
uraleza dolorosa en el Inventario de Sintomas Soméaticos
(SS1). Los sintomas fisicos dolorosos, definidos como una
puntuacion promedio de >2 para las variables relaciona-
das con dolor en el SSI, estuvieron presentes en 230 pa-
cientes, representando 73.7% de este cohorte; IC 95%
(68.5%, 78.5%).
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Fig.3. Intensidad del dolor en la Escala Analoga Visual (VAS),
por grupo.

Calidad de vida

La puntuacion promedio de QLDS fue 22.4 (+7.4).
Los pacientes SFD+ tuvieron puntuaciones promedio
(23.2 = 6.6) significativamente mayores a las del grupo
de pacientes SFD- (20.0 £ 8.9, p<0.001) (figura 4).

DiscusiON

Los pacientes incluidos en el estudio fueron en su ma-
yoria de origen hispanico (méas de 95%). El diagnosti-
coy laexpresion de los sintomas pueden estar influen-
ciados por factores socioculturales locales (8, 18). Hay
evidencia de diferencias culturales en la prevalencia de
sintomas fisicos dolorosos (18, 24), pero otros estudios
no han hallado diferencias étnicas ni culturales al com-
parar distintas poblaciones (9, 29). Escobar y cols. (9)
emplearon técnicas de evaluacion estandarizadas y en-
contraron que las manifestaciones sintomaticas de la
depresién fueron similares en pacientes de Norteaméri-
ca y Sudamérica, diagnosticados en centros de primer
nivel de atencidn en sus respectivos paises de origen.

La mayoria de los pacientes en el estudio fueron
mujeres, con uno 0 mas episodios previos de TDM.
En casi todos los pacientes la duracion del episodio
actual fue de seis meses 0 menos.

Los resultados de este estudio pueden ser generaliza-
dos en pacientes con TDM, en México, ya que se requi-
rieron solamente los criterios de inclusién operativos de
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Fig. 4. Calidad de vida (QLDS) por grupo. Los valores de la
escala QLDS se presentan como valores negativos de tal
forma que valores mas negativos corresponden a una ca-
lidad de vida mas deteriorada.

diagnostico. Ninguno de los pacientes fue enrolado en
el estudio, debido a la presencia de algin sintoma fisico
doloroso. Asimismo, los investigadores cumplian con
la experiencia en el manejo de pacientes con depresiony
participaron en una sesion previa al inicio del estudio
para clarificar los criterios de inclusion/exclusion para
estandarizar su interpretacion. Aunque potencialmente
se pudo haber incluido pacientes “falsos negativos”, la
aplicacion de un instrumento semi-estructurado y pro-
bado, para determinar la gravedad de la depresién
(HAMDy;), sugiere una poblacion de estudio con de-
presion al menos moderada. La distribucién nacional
de los 34 psiquiatras participantes es proporcional a la
distribucion de mas de 1,900 psiquiatras en México (re-
gistrados en la Asociacion Psiquiatrica Mexicana). La
muestra estudiada de pacientes con TDM en este estu-
dio, permite un error en la estimacion de prevalencia de
sintomas fisicos de 5% con 95% de confianza.

Al inicio del estudio la puntuacion HAMD,; con-
firmo que los pacientes sufrian depresion de mode-
rada a grave. Los pacientes SFD+ presentaron dife-
rencias estadisticamente significativas en la puntua-

CUADRO 3. Patrones de medicacion y psicoterapia para la poblacion total del
estudio. Los pacientes fueron separados en grupos con Sintomas Fisicos
Dolorosos Positivos (SFD+) y Negativos (SFD-)

Patrones de medicamento Total SFD+ SFD-

o psicoterapia n % n % n % Valor p
Psicoterapia 87 27.9 65 28.3 22 27.2 N.S
Antidepresivos 115 373 85 37.1 29 372 N.S
Ansioliticos 88 28.6 65 28.4 22 28.2 N.S.
Antipsicoticos 7 2.3 4 17 3 3.8 N.S.
Estabilizadores del animo 7 2.3 5 2.2 2 2.6 N.S.
Analgésicos 30 9.7 23 10.0 7 9.0 N.S.

n = nimero de pacientes
N.S. = no significativo
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cion de la escala total y en las subescalas de Ansiedad
y Suefio del HAMD,;, con mayores puntajes que los
pacientes SFD-. En cambio, en la escala CGI-S no hubo
diferencias entre los grupos SFD+ y SFD-. Al tratarse
del mismo médico y del mismo paciente, la disparidad
entre la calificacion de las dos escalas nos permite ver
que existe una diferencia notable entre la maneraen la
que evalla el psiquiatra mexicano, desde el punto de
vista clinico, la intensidad del cuadro depresivo y la
forma en que lo hace, cuando la evaluacion es semies-
tructurada mediante la calificacion de un instrumento;
esto hace especialmente importante la identificacion
de los sintomas fisicos dolorosos asociados en la de-
presion, que se encuentran claramente relacionados con
una mayor gravedad del cuadro clinico.

En la bibliografia internacional se ha reportado que
hasta 76% de los pacientes deprimidos atendidos en
un primer nivel de atencion, experimenté sintomas fi-
sicos dolorosos (5, 20) y que las probabilidades de un
trastorno psiquiatrico se incrementan dramaticamente
conforme éstos aumentan en nimero (21). También
se ha reportado con frecuencia que en el caso de los
pacientes que acuden a consulta de medicina general,
muchos desestiman los sintomas psicosociales y resal-
tan el dolor como su molestia primaria o incluso Unica
(13). En un estudio internacional con 1,146 pacientes
evaluados con TDM en la practica de primer contacto,
69% reporto sintomas fisicos como la Unica razon para
acudir a consulta (26). Ademas, Kirmayer y cols. (1993),
encontraron que hasta 80% de los pacientes deprimi-
dos, presentd exclusivamente sintomas fisicos (20).

En el presente estudio, cerca de tres cuartas partes
de los pacientes con depresion tenian sintomas fisicos
dolorosos (SFD+), con mayor gravedad en el dolor,
medida en todos los apartados de la VAS, en compara-
cion con los pacientes SFD-. Esto indica que los sinto-
mas dolorosos asociados a la depresién, pueden ser
especificamente caracterizados y se expresan como di-
ferentes tipos de dolor: cefalea, lumbalgia o dolor cer-
vical. El Inventario de Sintomas Somaticos (SSI) que
determina la presencia de sintomas fisicos doloro-
sos, fue llenado por los mismos pacientes, refirien-
do la sintomatologia de la semana previa a la visita.

En el grupo de estudio, los tratamientos mas frecuen-
tes previos a la primera consulta con el psiquiatra, fue-
ron los antidepresivos, la psicoterapia y los ansioliticos,
sin diferencia entre los grupos. Estudios previos han
revelado que los pacientes deprimidos con sintomas fi-
sicos toman mas medicamentos que aquellos sin estos
sintomas (11). Esimportante resaltar que més de la mitad
de los pacientes llegd a su primera consulta sin trata-
miento alguno, y que el uso de antidepresivos no llega a
40% de los pacientes. Cabe aclarar que no se intentd
detallar los tratamientos previos, particularmente los far-

Salud Mental, Vol. 30, No. 2, marzo-abril 2007

macoldgicos y las dosis empleadas, la duracion y el ape-
go a los mismos; si bien no se encontraron diferencias
globales en los patrones de tratamiento entre los gru-
pos SFD+ y SFD-, estos aspectos podrian tener un as-
pecto diferencial en las observaciones.

Para una considerable proporcion de los pacientes con
TDM, la eficacia de la farmacoterapia no es éptima (7)
ya que entre 30 y 40% de los pacientes logra una remi-
sion completa de los sintomas con el antidepresivo se-
leccionado inicialmente (14). Fava (2003) report6 que
mientras los sintomas psicoldgicos responden a los an-
tidepresivos disponibles, los sintomas fisicos no respon-
den totalmente hasta la remision (10), por lo que la falta
de eficacia podria atribuirse a la falla en el manejo de los
sintomas dolorosos de la depresion (19). La capacidad
de resolver los sintomas fisicos dolorosos es un fuerte
predictor de la remision completa del TDM (25). Ade-
mas los pacientes que alcanzan la remisién completa tie-
nen menos probabilidades de recaer (27). Por lo tanto,
la evidencia sugiere que el tratamiento de los ambitos
emocionales y fisicos de la depresion lleva a los pacien-
tes a una mayor tasa de remision.

La meta a largo plazo en el tratamiento del TDM es
asegurarse que los pacientes mantengan su funcionali-
dad, por lo que la definicion y evaluacién de la calidad
de vida es un aspecto muy importante en la psiquiatria
moderna (3). La calidad de vida es una construccion
multidimensional que en su evaluacion incorpora com-
ponentes de las areas emocional, fisica y social, por lo
tanto se trata de una medida subjetiva y resultaimpera-
tivo que la evaluacion incluya el reporte del propio
paciente sobre su bienestar (2).

La escala de calidad de vida para depresion (QLDS),
es un cuestionario de 34 apartados, disefiado para deter-
minar la habilidad y capacidad del individuo para satifa-
cer necesidades humanas cotidianas. Se asume que la
calidad de vida es mayor cuando la mayoria de las nece-
sidades del individuo estan satisfechas (22). Las respues-
tas del paciente que estan asociadas con una calidad de
vida adversa, contribuyen con un punto en la evalua-
cion total de QLDS. Consecuentemente una calidad de
vida pobre se refleja en una puntuacion alta en QLDS.

Al inicio del estudio la mayoria de los pacientes ex-
perimentaba una calidad de vida pobre. Los pacientes
SFD+ tenian un mayor deterioro en su calidad de vida
que aquellos del grupo SFD-.

CONCLUSIONES

Este estudio confirma la alta prevalencia de sintomas

fisicos dolorosos en los pacientes mexicanos con TDM.
Es notable la concordancia y la consistencia de las ci-

fras publicadas en la bibliografia internacional para los

31



pacientes deprimidos atendidos en el primer nivel de aten-
cion y los pacientes mexicanos atendidos por psiquia-
tras, lo que sugiere que se trata del mismo tipo de pa-
ciente, pero reconocido nosolégicamente con diferen-
tes dpticas; esto probablemente depende del sesgo clini-
co y del area de la medicina que se practique, por lo que
se hace necesario el reconocimiento de la dimension fi-
sica de la depresion como un factor de importancia para
el abordaje diagndstico y terapéutico del paciente depri-
mido. Pensamos que el proceso diagndstico en la practi-
ca rutinaria del TDM se puede beneficiar importante-
mente al reconocer la alta prevalencia de sintomas fisi-
cos dolorosos asociados a esta enfermedad.
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