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RESUMEN

Titulo:

“TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES INTERNADOS CON
DEPRESION QUE RECIBIERON TERAPIA ELECTROCONVULSIVA O TERAPIA
FARMACOLOGICA EN LA CLINICA NUESTRA SENORA DE GUADALUPE
CANTON QUITO, EN EL PERIODO 2018 — 2021~

Lugar

CLINICA NUESTRA SENORA DE GUADALUPE, QUITO ECUADOR.

Autores

Villena Proafo Karla Fernanda, estudiante de pregrado de medicina de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador

Yéanez Yanez Yousep lbrahim, estudiante de pregrado de medicina de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador

Director: Carlos Fernando Cumba Armendariz, Médico General, Especialista en

Psiquiatria”
Objetivo
Describir el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes internados en la Clinica Nuestra

Sefiora de Guadalupe diagnosticados de depresion que fueron sometidos a terapia

electroconvulsiva o terapia farmacologica.



Métodos

Estudio observacional descriptivo- retrospectivo, aplicado en la Clinica Nuestra Sefiora de
Guadalupe, en el periodo de 2018-2021 se obtuvo una poblacién total de 121 pacientes, con

diagndstico de depresion.

Resultados

Durante la investigacion realizada, se observd que los pacientes con diagnéstico de
depresion, en el afio 2021 tuvieron mayor nimero de hospitalizaciones en un 41%, tomando
en cuenta que el primer tratamiento que se prescribe es el farmacoldgico en un 83% y un 17
% de los pacientes son candidatos para doble tratamiento conformado por: farmacos y
TECAR.

A través de la tabla de contingencia y la aplicacion del método estadistico chi cuadrado se
demostrd que no existe asociacion estadistica entre las dos variables planteadas, tiempo de
estancia hospitalaria y tipo tratamiento (farmacos y TECAR), ya que se obtuvo como
resultado 2.09 a través del test chi cuadrado calculado siendo este menor que el chi cuadrado

teorico o critico (5,99).

Palabras clave

Depresion, terapia electroconvulsiva con anestesia y relajacion, estancia hospitalaria.



SUMMARY

Title:

"HOSPITAL STAY PERIOD IN INPATIENTS WITH DEPRESSION RECEIVING
ELECTROCONVULSIVE THERAPY OR PHARMACOLOGICAL THERAPY AT
NUESTRA SENORA DE GUADALUPE CLINIC, QUITO, 2018 — 2021"

Location:

NUESTRA SENORA DE GUADALUPE CLINIC, QUITO, ECUADOR.

Authors:

Villena Proafio Karla Fernanda, undergraduate medical student at Pontifical Catholic

University of Ecuador.

Yénez Yéanez Yousep lbrahim, undergraduate medical student at Pontifical Catholic

University of Ecuador.

Supervisor: Carlos Fernando Cumba Armendariz, General Physician, Psychiatry Specialist.
Obijective:

To describe the duration of hospital stay in patients admitted to Nuestra Sefiora de Guadalupe

Clinic diagnosed with depression who underwent electroconvulsive therapy or
pharmacological therapy.
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Methods:

Descriptive-retrospective observational study conducted at Nuestra Sefiora de Guadalupe

Clinic, from 2018 to 2021, with a total population of 121 patients diagnosed with depression.

Results:

During the conducted research, it was observed that in the year 2021, patients diagnosed with
depression had a higher number of hospitalizations by 41%. Taking into account that the
primary prescribed treatment is pharmacological in 83% of cases, 17% of patients are
candidates for dual treatment composed of medications and ECT (Electroconvulsive Therapy

with Anesthesia and Relaxation).

Through the contingency table and the application of the chi-square statistical method, it was
demonstrated that there is no statistical association between the two variables under
consideration, hospital stay duration and treatment type (medications and ECT). The
calculated chi-square result was 2.09, which is lower than the theoretical or critical chi-square
value (5.99).

Keywords:

Depression, Electroconvulsive Therapy with Anesthesia and Relaxation, hospital stay.
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1. CAPITULO I: INTRODUCCION

El estado depresivo, es una patologia cronica con alteracion del &nimo y pérdida del placer
en las actividades cotidianas, que afecta a cerca de 30 millones de seres humanos en el
mundo. La sintomatologia presente asociada a esa enfermedad crénica afecta gravemente el
diario vivir, y suele ser: insomnio, pérdida de apetito, fatiga, retraso psicomotor, sentimientos
de irritabilidad, culpa e ideacién suicida. Existen distintas teorias que han surgido con el
tiempo, para tratar de esclarecer el motivo por el cual se desarrolla esta enfermedad, se habla
del desequilibrio entre la produccion y la recaptacién de neurotransmisores tales como:

serotonina, norepinefrina, dopamina y otras sustancias como la hormona cortisol.

Dentro de los factores de riesgo que se relacionan con la patologia, podemos mencionar:

factores demograficos, sociales, bioldgicos y genéticos.

A partir del diagndstico basado en la historia clinica médica, el examen fisico y exdmenes
complementarios, la terapéutica implementada seré a través de intervenciones psicoldgicas,
farmacoldgicas y la aplicacion de terapias bioldgicas (TECAR), teniendo como objetivo
ademas de mejorar los sintomas, prevenir la recaida y la recurrencia del paciente

diagnosticado con depresion.

1.1 Justificacion

La depresion es una de las patologias psiquiatricas mas frecuentes a nivel mundial.

El padecimiento de esta produce alteraciones en el estado de animo, afectando gravemente
la calidad de vida cotidiana del paciente enfermo. La depresion no tratada genera grandes
costos para los distintos paises ya que representa el 13% de la carga de morbilidad mundial.
“En un reciente analisis se estimaba que el impacto mundial acumulado de los trastornos
mentales, por lo que respecta a las pérdidas econdmicas, ascendera a US$16 billones en los

proximos veinte afos.” (Galvis, 2018)
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Se estima que la combinacion de terapias psicosociales y el uso de medicamentos
antidepresivos, para el afio 2030, se elevard a 147.000 millones de doélares, para los paises
gue cuentan con poblaciones que padecen esta enfermedad. La patologia hoy en dia, sigue
siendo un desafio para los profesionales de la salud, en relacion a la creacion de nuevas
estrategias para la atencién oportuna, enfocadas en prevenir la recurrencia de los episodios
depresivos, solamente el 30% de los pacientes lograran una recuperacién o remision
completa, mientras que del 70% restante, inicamente el 20% alcanzara la remision, el resto
de pacientes no respondera en absoluto, aumentando “probabilidades de ser hospitalizados,
el costo de hospitalizacion es mas de seis veces el costo total medio para los pacientes
deprimidos que no son resistentes tratamiento” (Gaynes, 2019) por lo cual es necesario
determinar las opciones de tratamiento, existen algunas terapias descritas para tratar la
depresion, al desarrollarse esta enfermedad y ser diagnosticada, se recomienda que, para que
exista una respuesta eficaz, se deben fusionar o combinar farmacos, psicoterapia y en
ocasiones terapia biolégica, las mismas que luego de ser aplicadas, ayudan a disminuir el
tiempo de permanencia de los pacientes en el area de hospitalizacion y permiten la mejoria

clinica desde el momento en el que son instaurados.
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2. CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Depresion

La depresion es un trastorno mental caracterizado por el deterioro del estado de animo,
ausencia de emociones positivas acompafado de sintomas fisicos, cognitivos y conductuales.
Esta enfermedad actualmente es una de las principales causas de discapacidad a nivel
mundial, lo que deja como resultado un grave problema de salud publica generando gastos
econdmicos estimados alrededor de 118 billones de dolares anualmente. Esta condicion que
afecta gravemente al paciente que la padece, en la mayoria de los casos requiere de manejo
hospitalario psiquiatrico, sin embargo, alrededor del 80% de pacientes son tratados por

personal no psiquiatrico, se niegan a recibir tratamiento o tienen mala adherencia al mismo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que al menos el 5% de la poblacién
adulta padece este trastorno. Asi mismo caracteriza a esta patologia por la persistencia de
tristeza, perdida de interés en actividades que normalmente el ser humano disfruta y la

incapacidad de realizar las actividades diarias durante al menos dos semanas.

Los trastornos depresivos presentan prevalencias entre el 8-10% en el sexo femenino y 3-5%
en el sexo masculino. La depresion es un factor de riesgo grande para el suicidio, se ha
descrito que entre el 18 y 21% de pacientes diagnosticados han intentado suicidarse a lo largo
del desarrollo de su enfermedad.

Este trastorno, proviene de diversas etiologias, entre ellas podemos mencionar experiencias
a lo largo de la vida, genética, el entorno y la interaccion con el mismo, factores estresantes
a los que el ser humano se expone en su diario vivir, etc. Junto con lo descrito anteriormente,

la presencia de sintomas, varian en frecuencia e intensidad.
Generalmente los pacientes acuden a la consulta médica por sintomas somaticos como

insomnio, dolor en alguna region del cuerpo, cansancio, fatiga, debilidad, cefalea, anomalias

en el tracto gastrointestinal, etc. Es por esto que en la mayoria de veces esta patologia es
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infradiagnosticada ya que se cree que esta sintomatologia descrita anteriormente se atribuye
a enfermedades de base que los pacientes padecen o0 a nuevas enfermedades que han sido
descubiertas en los mismos, en pacientes ancianos en su mayoria de veces se atribuyen dichos
sintomas al envejecimiento “normal” que atraviesan o en pacientes con enfermedades
cronicas de cualquier edad, los sintomas se atribuyen a la propia enfermedad o como una

reaccion a esta condicién médica.

La depresion tiene causas multifactoriales, las mismas juegan un rol muy importante para
desarrollar esta enfermedad, se ha propuesto que cuando el ser humano atraviesa 0 vive una
experiencia traumatica, en su mayoria de veces el impacto que tenga esta en la vida de la
persona, puede convertirse a largo plazo en una vulnerabilidad, lo que da apertura a la baja

autoestima, inestabilidad en el animo y a nivel conductual.

Junto con estos factores, también describiremos la neurobiologia de la depresion, que,
combinados o en conjunto, dan paso al trastorno depresivo. Los neurotransmisores como la
serotonina, dopamina y noradrenalina son los principales actores en la patologia, junto a esto

se habla de una conducta hiperactiva del eje hipotalamico hipofisiario.

La pérdida de volumen de ciertas estructuras cerebrales, como el hipocampo que afecta
directamente a la perdida de la memoria, debido a efectos o experiencias estresantes, es
explicada porque a nivel neuronal, existe una perdida excesiva de las dendritas, a esto se
suman procesos moleculares, que interrumpen el proceso sinaptico, dejando como resultado

consecuencias morfoldgicas a nivel cerebral.

Los trastornos depresivos pueden clasificarse de la siguiente manera, el primero conocido
como trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, episodio depresivo leve moderado o
grave, episodio depresivo grave con o sin sintomas psicéticos, y el trastorno depresivo

recurrente.

Haciendo referencia al trastorno mencionado primeramente se lo caracteriza por episodios

depresivos que tienen tendencia a la recurrencia, depresion enddgena que se describe como
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una cualidad del estado de animo del ser humano, totalmente distinta a la tristeza que se
siente de manera habitual, asi mismo cursa con anhedonia, despertar precoz, pérdida de peso,
sentimientos de culpa, este cuadro o tipo de depresion es candidata principal para tratamiento

bioldgico, es decir antidepresivos y terapia electro convulsiva.

El trastorno distimico o distimia, se caracteriza por un estado de &nimo depresivo durante
varios dias, la mayor parte del dia, perdida o aumento de apetito, insomnio, fatiga, baja
autoestima, desesperanza, etc. Es un trastorno afectivo cronico que persiste al menos en un
periodo de 2 afios en el ser humano adulto. Se considera que la distimia tiene peor prondstico

que la depresion mayor, asi mismo se diferencia por la intensidad de los episodios depresivos.

En el episodio depresivo leve, el paciente presenta dos o 3 sintomas de los siguientes: humor
depresivo durante la mayor parte del dia, perdida de interées o incapacidad de disfrutar
actividades realizadas y fatiga. Los pacientes que experimentan un episodio leve

probablemente se encuentren aptos para realizar y cumplir con actividades del diario vivir.

El episodio depresivo moderado, consiste en la presencia de los sintomas mencionados en el
episodio depresivo leve mas pérdida de confianza, sentimientos de inferioridad,
pensamientos de muerte o suicidio, disminucion en la concentracion, desequilibrio
psicomotriz, cambios en el apetito, alteraciones del suefio. Este tipo de pacientes en su

mayoria experimentan dificultades para realizar sus actividades cotidianas.

En el episodio depresivo grave, deben estar presentes los sintomas de los episodios leves y
moderados, ademas los pacientes con este tipo de depresion presentan sintomas marcados y
angustiantes, pérdida de autoestima, sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las

ideas y acciones suicidas y se presentan sintomas somaticos importantes.

El episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos se caracteriza porque los sintomas son

marcados y angustiantes, especialmente la pérdida de la autoestima y las ideas de inutilidad
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y de culpa. Son frecuentes las ideas y las acciones suicidas, y usualmente se presenta una

cantidad de sintomas “somaticos”.

El episodio depresivo grave con sintomas psicoticos se caracteriza por la presencia de
depresion junto con pérdida del contacto con la realidad.

- Sintomas psicéticos congruentes con el estado de &nimo: se distingue por la
presencia de ideas delirantes y alucinaciones, las mismas que tienen relacién con
sintomas depresivos de inutilidad, culpa, o ser merecedor de castigo.

- Sintomas psicoticos no congruentes con el estado de &nimo: se distingue por la
presencia de ideas delirantes de persecucion, insercion del pensamiento o ideas de

control.

El trastorno depresivo recurrente caracterizado por episodios repetidos de depresion, sin
ninguna historia de otros episodios distintos en los que hubiera habido elevacion del &nimo
y aumento de la energia (mania). Sin embargo, puede haber episodios breves de ligera
elevacion del &nimo y de hiperactividad (hipomania), inmediatamente después de un episodio

depresivo, los cuales a veces son desencadenados por el tratamiento antidepresivo.

El curso de la depresion ha sido determinado mediante tres etapas o fases, conocidas como;
remision, recurrencia y recaida, cada una de ellas determinara el estado que atravesara el

paciente diagnosticado con dicha patologia.

La remision, puede dividirse en parcial o completa. La primera se define como el periodo en
el que no se retinen todos los criterios para diagnostico de trastorno depresivo mayor, pero
hay presencia de sintomas significativos, mientras que la remisién completa se determina a
través de un periodo especifico en el tiempo, en el que los pacientes presentan dos 0 menos

sintomas minimos para un periodo de tiempo especificado. (Craighead, n.d.)

La recurrencia hace referencia a un nuevo episodio de depresion cuyo inicio sucede luego de

la completa recuperacion del episodio depresivo anterior. (Craighead, n.d.)
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La recaida es el retorno de sintomas a causa de los cuales el paciente se encuentra de nuevo
cumpliendo el diagnostico completo de trastorno depresivo durante el periodo de remision,

pero antes de la recuperacion. (Craighead, n.d.)

[lustracion 1: Fases Depresion

N Recurrencia

No depresion .
\ Recaida -

Recaida <

Sintomas Respuest

) Progresion
Sindrome al trastorno

Fases tratamiento

6-sem 6-12 10

Tiempo

Semergen. 201750 205-91

Fuente: Galan, P. (2012)

Respecto al diagnostico, el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales,
quinta edicion (DSM-5) que fue creado como una herramienta de ayuda diagnostica se
describe que, en la patologia depresiva, el paciente debe mostrar al menos cinco de los 9
sintomas, que estos asi mismo se presenten en la mayor parte del dia o casi todos los dias y
que estos incluyan un estado animico depresivo o perdida en el placer por realizar cosas de

la vida cotidiana:

Estado de &nimo depresivo, subjetivo u observado
Disminucion marcada del interés o placer en todas o casi todas las actividades
Pérdida o aumento de peso significativo (méas del 5% del peso corporal por mes)

Insomnio o hipersomnia

a > w0 e

Agitacion psicomotora o retraso que es observable por otros
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6. Fatiga o pérdida de energia.

7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada (que puede ser delirante),
no solo por estar enfermo

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 indecision

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo miedo a morir), ideacién suicida

recurrente sin un plan, o un intento de suicidio o un plan especifico para suicidarse

Tras lo descrito, se habla de que los trastornos depresivos se diagnostican a través de criterios
clinicos, que permitiran clasificar que tipo de depresion aqueja al paciente que acude a la
consulta, con lo que se tomara la decision de que estudios complementarios se pueden realizar
para analizar totalmente el estado animico, lo que nos permitira elegir la terapéutica correcta

para cada caso, de manera individualizada.

2.2 Terapia electro- convulsiva

La terapia electro-convulsiva (TECAR) continua siendo parte del tratamiento en las
enfermedades mentales desde su primera aparicion que fue en 1938 por Ugo Cerletti, quien
aplico su primera terapia antes conocida como “electroshock™ a un paciente de 41 afios, sin
embargo los efectos que presentaba la terapia eran muy graves por lo cual en 1940 Abram
Elting propuso el uso de curare-cardiazol como un “amortiguador”, el mismo que disminuyo
los efectos desagradables del tratamiento y respecto a esto, cito” Hemos establecido el valor
de una nueva terapia que va a rescatar la terapia de choque de ser abandonada. Disponemos
de un amortiguador ideal para tratamientos convulsivos” y desde este punto de
descubrimiento se dio el avance a diferentes combinaciones para disminuir las crisis
inducidas por la terapia, sin embargo, el avance mas significativo se dio en 1949 cuando se
introdujo la galamina y en 1951 la aparicion de suxametonio y la succinilcolina revoluciono

la terapia electroconvulsiva, ya que actian como relajantes musculares de corta accion.

En la actualidad la TECAR es indispensable en el tratamiento de enfermedades mentales,

una muy significativa es la depresion, porque existe un gran numero de pacientes que no
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responden a los tratamientos farmacoldgicos u otra razon es la tolerancia nula a los efectos
secundarios del farmaco, de acuerdo al tratado de psiquiatria clinica de Massachusetts
General Hospital menciona que los pacientes con diagndstico de depresion , solo un 50 %
alcanzan la remisién completa, mientras que la otra mitad solo alcanza una remision parcial,
sin embargo aquellos pacientes que han sido sometidos a TECAR han tenido una respuesta
del 95% ante su remision, disminuyendo la mortalidad de los pacientes. (Stern.T, 2016)

La TECAR es la terapéutica mas prometedora para abordar diferentes trastornos mentales
dentro de las cuales se puede mencionar a la depresion, ideacién suicida, trastorno bipolar,
trastorno esquizofrénico, que responden alrededor del 80 % en su mejoria con el uso de
TECAR.

Desde 1948 durante la investigacion del mecanismo de accion de la TECAR se encontro
varias hipétesis o teorias, las cuales se dividen en: (Teorias Psicolégicas y Teorias

Neurobioldgicas):

Teorias Psicoldgicas:

1. Efecto placebo: Se debia al efecto que tenian los medicamentos anestésicos en dosis
repetidas, dando la sensacion de una TECAR simulada.

2. Miedo, castigo y desensibilizacion: Pacientes relacionan la TECAR con el castigo,
por lo cual mejoraban por la sensacion de presentar de nuevo ese “estrés abrumador”,
sin embargo, Freeman y Kendell mencionan que “Los pacientes sometidos a
tratamientos sucesivos manifiestan menos miedo en los retratamientos, sin disminuir
las tasas de respuesta”.

3. Negacion de la enfermedad: La TECAR produce un aumento en la anosognosia con
la finalidad de mejorar la enfermedad.

4. Alteraciones cognitivas: Se producen alteraciones cognitivas con cada sesion de
TECAR, partiendo con desorientacion, confusion y episodios amnésicos. Sin
embargo, las literaturas nos mencionan que el tratamiento no produce dafio estructural

cerebral.
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Teorias Neurobioldgicas: la investigacion de Ottosson con lidocaina en la TECAR, permitio

establecer que los procesos de crisis son elementos cruciales para que el tratamiento tenga

eficacia, por lo cual se ha formado 3 teorias:

1.

2.

3.

Teoria anticonvulsiva: Su administracion esta asociada con un incremento en el
umbral convulsivo a medida que progresa el tratamiento, produciendo una
disminucion en la intensidad y duracion de la convulsién y teniendo como
consecuencia la administracion de estimulos cada vez mas intensos para generar
respuestas convulsivas adecuadas, de igual forma se produce un aumento de los
niveles de GABA y de receptores GABA B, lo cual sugiere un posible aumento en la

inhibicién ténica.

Teoria Neuroendocrina: Se describe como la elevacion de niveles de prolactina, la
cual incrementa hasta 50 veces su nivel basal, retornando a sus niveles normales a las
dos horas post estimulo eléctrico, de igual manera se da un aumento de endorfinas las

cuales producen el efecto anticonvulsivo de la TECAR

Teoria de los Neurotransmisores: Se da una potenciacion de neurotransmisores

dopaminérgicos, serotoninérgicos y adrenérgicos, actuando como antidepresivos.

Latécnica de la TECAR consiste en la induccion controlada de una convulsion ténico-cldnica

generalizada de aproximadamente 25 a 30 segundos, por lo cual se requiere que los pacientes

se abstengan de alimentos sélidos durante 8 horas y de alimentos liquidos durante 3 horas,

por lo que la frecuencia de estos procedimientos es de 2-3 veces por semana, preferiblemente

a primera hora de la mafiana y la mejoria clinica se observa al inicio del 4° o 6° ciclo. El

objetivo de la terapia es generar un estimulo eléctrico lo suficientemente fuerte como para

excitar un gran namero de neuronas simultaneamente. Estas descargas utilizan pulsos cortos

de corriente eléctrica que se envian al cerebro a través de electrodos que se pueden colocar

de tres maneras diferentes: unilateral, bifrontotemporal o bifrontal.
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El método bifronto-temporal es el mas rapido y eficaz, pero provoca mas sintomas
cognitivos, la TECAR bilateral es mucho mas sensible que la unilateral, sin embargo, tiene
un gran impacto en la percepcion y la gravedad del deterioro de la memoria varia y se asocia
con la colocacion de electrodos bilaterales, estimulacién de alta intensidad, oxigenacién
inadecuada, duracién prolongada de las convulsiones, edad avanzada, consumo de alcohol y

deterioro cognitivo.

La amnesia anterograda es comudn durante una serie de sesiones de TECAR y generalmente
se resuelve dentro de un mes después de la Ultima sesion. La amnesia retrograda
generalmente se vuelve mas severa a medida que el evento se acerca al momento del
tratamiento. La TECAR bilateral resulté en mas déficits de memoria que la unilateral en la

funcién de la memoria retrégrada y anterdgrada y en la memoria verbal y no verbal.

2.3 Terapia farmacoldgica

La enfermedad depresiva debe ser manejada integralmente, esto quiere decir que no solo
debe tratarse en base a farmacos, sino también en base a terapias psicoldgicas, cognitivas-
conductuales, etc. La prescripcion del tratamiento farmacoldgico, gira en torno al tipo de
depresion con el que cursa el paciente, la gravedad y la temporalidad del episodio, de igual
manera reconocer las causas que llevaron al desarrollo de la patologia depresiva, también es
imprescindible valorar el riesgo de suicidio, ya que en base a todos estos factores se decidira

la terapéutica a aplicar.

El tratamiento antidepresivo se considera una opcion para pacientes con depresion, que
presentan episodios moderados a severos, por lo tanto, la terapia tiene como objetivo final
llegar a una remision total de la sintomatologia y mejorar la calidad de vida funcional en los

pacientes.
De acuerdo con las tasas de remision tras el uso de terapia farmacoldgica existe un 30 % de

remision con un solo farmaco administrado, 60 % con dos 0 mas tratamientos y una tasa

general del 64 % de remision después de tratamientos consecutivos.
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Los pacientes jovenes y saludables pueden recibir de manera segura cuatro 0 mas regimenes
de medicamentos diferentes antes de la transicion a otro método terapéutico, mientras que
los pacientes mayores y deprimidos pueden no tolerar mas de un ensayo sin complicaciones

médicas graves.

Un factor importante en el tratamiento es la capacidad del paciente para participar y adherirse
a los protocolos de recomendacion de terapéutica desarrollados en colaboracion por
profesionales de la salud, la cual se ve afectada por la propia sintomatologia de la enfermedad
como: anhedonia, sentimientos de desesperanza, la valoracion que la sociedad realice sobre

la enfermedad y de la experiencia e informacion que disponga el sujeto.

A. Factores asociados a medicamentos:
a. Barreras cognitivas: relacionado con la causa de la enfermedad, la gravedad
de los sintomas y el enfoque de la solucion o tratamiento.
b. Barrera practicas: Los obstaculos practicos son el nimero efectivo y la
intensidad de los efectos secundarios, y otra posible razon para el rechazo es

el retraso entre el inicio del tratamiento y la resolucion de los sintomas.

B. Factores relacionados con la familia: EIl apoyo social es un factor importante en los
comportamientos de salud proactivos por lo tanto la resistencia o la no participacion
en el tratamiento farmacoldgico por parte de familiares 0 amigos de los pacientes se

asocio con altas tasas de abandono.

C. Factores relacionados con la relacion médico-paciente: Aquellos pacientes que tienen
una buena relacién con su médico apoyan mas el tratamiento, al igual que aquellos
que han recibido méas informacion y que se les permite elegir entre diferentes opciones
de tratamiento. El suministro de informacion por si solo no parece ser suficiente para
promover importantes cambios de comportamiento en el manejo de ciertos trastornos

y enfermedades.
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D. Factores relacionados con la etapa de adolescencia: Algunos aspectos de la formacion
de la personalidad llevan a aceptar el trastorno o enfermedad para que el tratamiento
se tome “no tan en serio” y es importante sefialar que cuando se da el consumo de
drogas puede generar una sensacion de estar “controlado™ especialmente cuando

existe la necesidad de independencia.

Los psicofarmacos son medicamentos utilizados para el tratamiento de enfermedades y
trastornos mentales, que tienen efecto sobre la neurotransmision cerebral. La indicacion
principal para el uso de esta terapia es para tratar el trastorno depresivo mayor, aunque
también existen tipos de depresién con menor intensidad que pueden beneficiarse de terapia
farmacoldgica.
La eleccion de un farmaco debe tomar en cuenta los siguientes aspectos:
1. Se debe seleccionar el antidepresivo que ha demostrado previamente resultados
Optimos que han llevado a la mejoria al paciente con trastorno psiquiatrico.
2. Valorar los efectos secundarios y el grado de toxicidad que pueden causar dichos
psicofarmacos al ser administrados.
3. La presencia de comorbilidades medicas como cardiopatias, gastropatias,
neuropatias, etc. Asi mismo se debe tener en cuenta pacientes polimedicados, ya que
existen farmacos que podran reducir la eficacia de otros al ser administrados de

manera conjunta.

Al administrar un psicofarmaco, se iniciara paulatinamente el aumento de la dosificacion
para valorar la tolerancia al mismo, una vez que se logre tener el control optimo del episodio
depresivo, las dosis iran reduciéndose hasta poder alcanzar la dosis minima terapéutica. Los
efectos antidepresivos inician 2 a 3 semanas luego de instalar el mismo, generalmente hay
sintomatologia que se presenta en los primeros dias de administracion del tratamiento, es por
esto que se debe informar al paciente, ya que los mismos irdn cediendo a lo largo de los
primeros meses.

Una vez tratada la fase aguda depresiva, se procede a realizar el tratamiento de continuacion,
en donde se menciona que, tras haber iniciado el tratamiento, este debe mantenerse a la

misma dosis por un periodo de entre 6 y 12 meses adicionales, que servira para evitar las
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recaidas. Cumplida esta temporalidad, puede empezarse a realizar una reduccién de manera
gradual entre 1 a 3 semanas, evitando el sindrome de discontinuacion del farmaco. En cuanto
al tratamiento de mantenimiento que tiene como objetivo la prevencion de recurrencias, este
tomara paso cuando el paciente se encuentre recuperado, es decir cuando la remision se
mantiene de 6-12 meses. Algunas bibliografias postulan que se deberia tratar al menos 3 afios
al paciente depresivo y en pacientes con dos 0 méas recurrencias o si hubo intento autolitico

el tratamiento debe ser de por vida. (Garcia-Sancho, n.d.)

En caso de resistencia al tratamiento, la misma que se describe como una respuesta
inadecuada a un antidepresivo prescrito después de 8 semanas de tratamiento, aun cuando se
ha llegado a la dosis maxima, es aqui en donde el medico debe replantearse el diagndstico y
evaluar la adherencia al tratamiento por parte del paciente. También se dice que existe
resistencia cuando tras 8 semanas de terapéutica hay una leve mejoria, pero no se alcanza la

remision de los sintomas totalmente.

Cambiar un antidepresivo por otro, es la primera opcion que debemos tomar en cuenta, cabe
recalcar que la retirada del antidepresivo anterior debe ser gradualmente, mientras se
incrementa la dosis del nuevo farmaco, como segunda opcién tenemos la combinacion de
terapéuticas, analizando que los farmacos utilizados deben tener mecanismos de accion

distinto.

Otros farmacos utilizados en la patologia depresiva son aquellos que no necesariamente
tienen un efecto antidepresivo, sino que se prescriben para tratar los sintomas asociados como

la ansiedad y el insomnio, se puede elegir utilizar benzodiazepinas.

A continuacion, mencionaremos diferentes grupos de farmacos que se pueden utilizar para

el tratamiento del trastorno depresivo:

2.3.1 Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS)
En 1980, el primer ISRS, la fluoxetina, ingres6 al mercado para revolucionar el tratamiento

del trastorno depresivo mayor. Su mecanismo de accion es la inhibicion del transportador de
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serotonina (SERT), que normalmente vuelve al reciclaje de serotonina sinaptica dentro de las
neuronas. De esta forma, queda libre para actuar sobre los receptores postsinapticos y los
autorreceptores 5-HT1A. Seis de los ISRS en la actualidad se encuentran disponibles
(fluoxetina, sertralina, paroxetina, fluvoxamina, citalopram y escitalopram) poseen
mecanismos de bloqueo del transportador de serotonina, pero tienen efectos secundarios
sobre otros receptores. Debido a su diferente eficacia, también difieren ligeramente en

términos de tratamiento y efectos secundarios clinicos.

2.3.2 Inhibidores de recaptura de serotonina y noradrenalina (IRSN)

Los IRSN también bloquean el transportador de norepinefrina (NAT), por lo que los IRSN
se denominan antidepresivos "dual”. Esto no solo aumenta las concentraciones sinapticas de
5-Hidroxi Triptamina y Norepinefrina, sino también las de Dopamina a nivel de la corteza
prefrontal. Dicho proceso es causado por que en la region mencionada la Dopamina es
reclutada por NAT en lugar de por los transportadores de dopamina (DAT). Los IRSN

actualmente disponibles son venlafaxina, desvenlafaxina, duloxetina y milnacipran.

2.3.3 Inhibidores de la recaptura de noradrenalina y dopamina (IRND)

Esta clase de antidepresivos actla inhibiendo el transportador de norepinefrina y el
transportador de dopamina, aumentando asi las concentraciones sindpticas de noradrenalina
y dopamina. Su mecanismo en la dopamina proporciona activacion o estimulacién de las
propiedades antidepresivas, como no actua directamente sobre la 5-HT, no tiene efectos
secundarios asociados como la disfuncién sexual. El Unico farmaco disponible en este grupo

es el bupropion.

2.3.4 Inhibidores selectivos de recaptura de noradrenalina (ISRN)
Los ISRN bloquea el transportador de norepinefrina y aumenta la disponibilidad sinéptica de
noradrenalina y dopamina a nivel de la corteza prefrontal. Estos medicamentos son la

reboxetina y la atomoxetina.
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2.3.5 Antagonista a-2

Esta clase de antidepresivos actla blogueando los autorreceptores y heterorreceptores
noradrenérgicos a2. En condiciones normales, la respuesta de este receptor imposibilita la
liberacion de noradrenalina y serotonina. Asi, el antagonismo de este fArmaco tiene un efecto
similar al de un SNRI con liberacion simultanea de NA y 5-HT. Quienes representan este

grupo de medicamentos son la mirtazapina y la mianserina.

2.3.6 Inhibidores de la recaptacion de serotonina y antagonistas serotoninérgicos

La trazodona posee multiples acciones antidepresivas. Al igual que con otros ISRS, el
bloqueo de SERT aumenta la disponibilidad de 5-HT en la hendidura sinaptica. De igual
manera, también tiene como accion ser antagonista de los receptores 5-HT2A y 5-HT2C,

proporcionando un mecanismo antidepresivo alternativo.

2.3.7 Inhibidor de la monoaminooxidasa (IMAQO)

Fue el primer grupo de farmacos antidepresivos, su descubrimiento fue accidental. El primer
IMAO, la iproniazida, fue originalmente desarrollado para el tratamiento de la tuberculosis
y mostro actividad antidepresiva en pacientes que lo recibian. Hay dos isoformas de MAO
(A'y B) que metabolizan diferentes sustratos. La enzima antidepresiva MAO-A metaboliza
5-HT, NA, DAy tiramina, inhibiendo su accion y aumentando sus niveles efectivos. Aunque
se ha demostrado que son eficaces como antidepresivos, se han abandonado debido a las
posibles interacciones con simpaticomiméticos, narcéticos, agentes serotoninérgicos,

triciclicos y algunos opioides.

2.3.8 Antidepresivos triciclicos (ATC)

Una vez producido el hallazgo de la clorpromazina como antipsicético para ser utilizado en
esquizofrenia y la invencion de una nueva molécula con estructura quimica similar (tres
anillos de benceno) convirtié a la imipramina en el primer antidepresivo de este grupo.
seguido de desipramina, maprotilina, nortriptilina, amitriptilina y clomipramina. Los ATC,
como los SNRI y los farmacos duales, impiden la recaptacion de serotonina y norepinefrina.
Sin embargo, los TCA también estdn asociados con efectos farmacologicos sobre los

receptores histaminérgicos H1, los receptores adrenérgicos al y los canales de sodio
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dependientes de voltaje, lo que provoca efectos secundarios frecuentes y, a veces,
intolerables.

2.3.9 Antidepresivos Multimodales

Recientemente introducidos en la psicoterapia, este farmaco tiene varios mecanismos de
accion, incluida la inhibicion del transportador de serotonina, dopamina y de norepinefrina,
el agonismo de los receptores 5-HT1A y 5HT1B/D y el antagonismo de 5-HT 7 y 5-HT 3
combinados para producir un efecto antidepresivo. Estos son la vortioxetina, que no solo son
antidepresivos, sino que también mejoran los sintomas cognitivos y hace que los efectos

secundarios sean tolerables.

Para concluir con este apartado, podemos decir que la terapéutica farmacoldgica juega un rol
muy importante en el tratamiento depresivo, la mayoria de las veces este tipo de terapéutica
va de la mano con otros tipos de terapias, que permitirdn que el paciente que padece este
trastorno no presente recaidas o recurrencias o al menos si estas llegan a presentarse, sean en

menor intensidad, frecuencia y duracion.
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3. CAPITULO Ill: PROBLEMA'Y OBJETIVO

3.1 Pregunta de investigacion:

¢Cual es el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes diagnosticados con depresion que
recibieron terapia electroconvulsiva con analgesia y relajacion o terapia farmacoldgica, en la

Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe, cantén Quito, entre el periodo 2018-2021?

3.2 Objetivos:

3.2.1 Objetivo General
Describir el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes internados en la Clinica Nuestra

Sefiora de Guadalupe diagnosticados de depresion que fueron sometidos a terapia

electroconvulsiva con analgesia y relajacion o terapia farmacoldgica.

3.2.2 Objetivo especifico
1. Determinar segun la eficacia terapéutica farmacoldgica o electroconvulsiva con
analgesia y relajacion, la permanencia en el area hospitalaria de los pacientes
diagnosticados de depresion.
2. Analizar el periodo de recuperacion clinica, segun el numero de terapias

electroconvulsivas con analgesia y relajacion aplicadas o el nimero de farmacos

prescritos en pacientes con trastorno depresivo.

3.2.3 Hipotesis

1. La terapia electroconvulsiva con analgesia y relajacion disminuye el tiempo de

estancia hospitalaria en pacientes con trastorno depresivo.
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4. CAPITULO IV: UNIDAD DE ESTUDIO

4.1 Visién y Mision Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe:

La mision de la congregacion encarna y expresa el carisma de la Hospitalidad.

Con nuestra vida manifestamos el amor que Dios tiene a todos los hombres, especialmente a
los mas vulnerables. Somos mensaje de esperanza y testimoniamos que el mundo puede ser

transformado desde el espiritu de las bienaventuranzas.

Nuestra mision hospitalaria prolonga en el tiempo, y en diferentes contextos, la mision
sanadora de Jesus de Nazaret y consiste en la acogida, asistencia y cuidado a las personas
con enfermedad mental, discapacidad fisica o intelectual y otros enfermos, teniendo en
cuenta las necesidades y urgencia de cada tiempo y lugar, con preferencia por los mas pobres

y marginados. (Hospitalarias, 2023)

Algunos de los criterios que orientan esta mision son:

El centro de la accion hospitalaria es la persona que sufre.

e Ofrecemos una atencion integral a la persona que une ciencia y humanizacion.

e Opcion preferencial por las personas mas desfavorecidas y las que presentan mayor
necesidad.

e Elrespetoy defensa de la vida, asi como la ética en toda actuacion, guian la actividad
asistencial.

e Todas las personas implicadas en esta obra: personas atendidas, familiares,

trabajadores, voluntarios y religiosas, forman la comunidad hospitalari

30



4.2 Pacientes de la Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe:

En este proyecto de investigacion, se eligié pacientes que han sido hospitalizados en la
Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe en el periodo 2018-2021, que fueron diagnosticados
con trastorno depresivo con la finalidad de evaluar la eficacia de las distintas terapéuticas
implementadas para el tratamiento de la patologia.

Tabla 1: Pacientes diagnosticados con depresién por afio

Total de | 2018 2019 2020 2021 Total de
pacientes pacientes
diagnosticados | 18 32 21 50 121

con depresion

Elaborado por: Villena, Karla/ Yanez, Yousep
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5. CAPITULO V: METODOLOGIA

5.1 Introduccion

El proyecto investigativo plantea el estudio de pacientes que han sido diagnosticados de
depresion, en la Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe, el proyecto se basa en el desarrollo
de una etapa cuantitativa, la misma que busca demostrar la asociaciéon entre la estancia

hospitalaria y el tipo de tratamiento recibido durante la misma.
5.2 Tipo de Estudio

Estudio observacional descriptivo- retrospectivo, el mismo que consiste en indagar en la base
de datos (EQUSYYS) de la Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe, las historias clinicas de
pacientes diagnosticados con depresion para conocer el tiempo de estancia hospitalaria
dependiendo del tratamiento prescrito; a base de terapia farmacologica o terapia

electroconvulsiva con anestesia y relajacion.

Se procedio a realizar la seleccion de una muestra aleatoria obteniendo pacientes
diagnosticados con depresion en los diferentes afios mencionados en el proyecto
(2018,2019,2020,2021), tomando en cuenta de igual forma los criterios de inclusién y

exclusion que fueron planteados durante el proceso de investigacion.

5.3 Criterios de Inclusion

1. Pacientes con trastorno de depresion

2. Pacientes de la Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe
3. Pacientes sometidos a terapia electroconvulsiva
4

Pacientes sometidos a terapia farmacolodgica
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5.4 Criterios de Exclusion:

1. Paciente con diferentes trastornos psiquiatricos

2. Pacientes sometidos solo a psicoterapia

Pese a que el estudio es de caracter descriptivo también se puede mencionar que se le atribuye

rasgos analiticos debido a que se trabajara con el test de chi-cuadrado tomando en cuenta los

datos obtenidos por medio la plataforma EQUSYS. Con los cuales se procedera a realizar el

analisis estadistico, identificando si existe una relacion entre las dos variables (Tiempo de

estancia hospitalaria y Tipo de Tratamiento).

5.5 Estrategia cuantitativa

Dentro de la estrategia cuantitativa, se realiz6 la recoleccion de datos de la Clinica Nuestra

Sefiora de Guadalupe, la cual nos permitié calcular el numero de pacientes que fueron

diagnosticados con depresion, el tiempo de estancia hospitalaria, el nimero de farmacos

utilizados y terapias electroconvulsivas con analgesia y relajacion aplicadas, con la finalidad

de realizar una tabla de contingencia de las variables estadisticamente significativas.

5.5.1 Operacionalizacion de variables

Tabla 2; Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Dimension Indicador | Escala | Tipo
Tratamiento  con | Medicamentos | Ndimero de | Nominal | Cuantitativa
cualquier sustancia, Farmacos discreta
diferente  de los Utilizados
alimentos, que se

TERAPIA usa para prevenir,

FARMACOLOGICA

tratar o aliviar los
sintomas de una
enfermedad o un

estado anormal
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pérdida de la
energia y dificultad
para manejarse en
la vida cotidiana

normal.

Estimulacion Aplicacion de | Numero de | Nominal | Cuantitativa
eléctrica del | TEC Terapias discreta
cerebro que Recibidas
consiste en inducir
TERAPIA una convulsion
ELECTROCONVUSLIVA | tonico-clonica
generalizada de
forma controlada y
bajo anestesia
general.
Tiempo que | Semanas  de | 1-2 Razén Cuantitativa
transcurre desde el | estancia u | semanas continua
TIEMPO DE ESTANCIA ingreso en una | hospitalizacion | 3-4
unidad de semanas
hospitalizacion > 4
hasta el alta semanas
Estado mental que | Episodios de | Episodio Razon Cuantitativa
se caracteriza por | depresion Depresivo discreta
sentimientos Inicial
permanentes de
tristeza, Depresion
DEPRESION desesperacion, Recurrente

Elaborado por: Villena, Karla/ Yanez, Yousep
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5.6

5.7

Recoleccion de informacion

La informacion que se recolecto para el estudio fue obtenida por el grupo de
investigacion mediante la revision de la base de datos de la Clinica Nuestra Sefiora de
Guadalupe, utilizando el programa EQUSYS, la misma que constaba con informacién
acerca de los afios de hospitalizacion, las semanas de estancia hospitalaria, tratamiento

recibido y diagndsticos de depresion.

La plataforma esta configurada para poder observar las semanas en que el paciente se
encontraba hospitalizado, el tipo de tratamiento que recibio con el fin de evitar un sesgo
en la investigacion al encontrarnos con varios ingresos en diferentes afios que no se

encontraban dentro de nuestro estudio.

Los datos obtenidos fueron tabulados con la ayuda del programa Excel, para poder

realizar su posterior analisis.

Plan de andlisis de datos

Una vez recolectado los datos se realizé una tabla de contingencia con el objetivo de
utilizar el test de chi cuadrado, para poder comparar las dos variables propuestas
(Tiempo de estancia hospitalaria y tratamiento prescrito), con la obtencién de mejores
resultados y una aplicacion adecuada. Para poder considerar una asociacion
significativa entre las variables analizadas se debe tomar en cuenta que se trabaja con

un nivel de confianza del 95% (valor de p < 0.05)
El andlisis descriptivo de la investigacion se realizara mediante tablas de frecuencia,

tablas de valores y graficos de porcentajes, sin embargo, dentro del estudio no se evalla

ningun dato demografico como: edad, zona de vivienda, entre otros.
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5.8 Aspectos bioéticos

El estudio se realizara mediante la recopilacion de datos de la base EQUSYS
proporcionada por la Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe y la autorizacion para su
uso. La informacidn obtenida solamente ser utilizada con fines de investigacion y sera
manejado por los investigadores de forma anonimizada con el propdsito de no violentar

los derechos del paciente, garantizando el resguardo de la informacion.

De acuerdo con los principios bioéticos de medicina:

Buscaremos como equipo de investigacion que la informacion recolectada pueda
ayudar a mejorar el conocimiento sobre la patologia depresiva y sus posibles

tratamientos con el objetivo que funcione como base para futuras investigaciones.

No mal eficiencia, los datos que son recolectados por el personal de investigacion seran

totalmente anonimizados para no perjudicar ni violentar los derechos del paciente.
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6. CAPITULO VI: METODO ESTADISTICO:

En el presente estudio, se aplico el estadistico chi cuadrado, el cual compara o contrasta las
frecuencias observadas con las frecuencias esperadas en base a una hipotesis nula planteada,
teniendo como objetivo comprobar si existe 0 no asociacion entre dos variables a partir de

una situacion o un problema hipotético.

6.1 Estadistico de prueba

X: _ i (:9;' ;:.Ei.)z

i=1

x%= chi cuadrado

Ol= frecuencia observada

Ei= frecuencia esperada
k . . .
Zi:l': sumatorio de todas las diferencias

6.2 Planteamiento de hipotesis

Ho: El tiempo (semanas) de estancia hospitalaria es independiente del tipo de tratamiento

prescrito en pacientes con diagnéstico de depresion.

Hi: EIl tiempo (semanas) de estancia hospitalaria es dependiente del tipo de tratamiento

prescrito en pacientes con diagnostico de depresion.
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6.3  Nivel de significancia

X = 005

Nivel de error: la probabilidad que existe de rechazar el tipo de hipédtesis nula siendo esta
verdadera

6.4 Regla de decision

.Cj v2 2
Se rechaza HO'SI X calculado > X critico

llustracion 2: Regla de decision.

Region de no rechazo

Region de rechazo

- El &rea o 0.05

2.09

Elaborado por: Villena, Karla/ Yéanez, Yousep
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7. CAPITULO VII: DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Tabla 3:Pacientes diagnosticados con depresion por afio

Total, de pacientes | 2018 2019 2020 2021 Total, de
diagnosticados con pacientes
depresion
18 32 21 50 121
Elaborado por: Villena, Karla/ Yanez, Yousep
llustracion 3: Descripcién de la muestra, pacientes con depresion.
Pacientes diagnosticados con depresion
2018;18;15%
m 2018
2021;50;41%
W 2019
m 2020

2020;21;17%

Elaborado por: Villena, Karla/ Yanez, Yousep

2019; 32;27%

2021

Se puede observar que existe un nimero mayor de pacientes ingresados en la clinica

Nuestra Sefiora de Guadalupe en el afio 2021 con 41%, en el afio 2020 con 17% de ingresos,

siguiendo el afio 2019 con 27% y el de menor ingresos fue el afio 2018 con tan solo 15%.
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Tabla 4:Terapia Farmacoldgica y Terapia combinada.

Total, de pacientes | Terapia Farmacoldgica (TIPO | TECAR Y | Total, de
segun tratamiento A) FARMACOS pacientes
(TIPO B)
100 21 121

Elaborado por: Villena, Karla/ Yéanez, Yousep

[lustracion 4: Descripcion de la muestra, tratamiento

Total, de pacientes segun tratamiento

ETIPOA =TIPOB

TECAR y Farmacos; 21; 17%

N

Terapia farmacoldgica
; 100; 83%

Elaborado por: Villena, Karla/ Yanez, Yousep

En ambos tratamientos se puede observar que el principal que se realiza es el uso de Terapia

Farmacologica con 83 % a diferencia de TECAR y Farmacos que se utiliza en un 17 %.
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Tabla 5: Periodo de hospitalizacion representado en semanas

Total, de pacientes de | 1-2 semanas 3-4 > 4 | Total, de
acuerdo con el semanas semana pacientes
periodo de

hospitalizacién

29 44 48 121

Elaborado por: Villena, Karla/ Yanez, Yousep

llustracion 5: Descripcién de la muestra, semanas de estancia hospitalaria.

Total, de pacientes de acuerdo con semanas de estancia
hospitalaria

>4 semanas; 48;
40%

1 a 2 semanas; 29;
24%

3 a4 semanas; 44, 36%

Yy

ml1A2 m3A4 >4

Elaborado por: Villena, Karla/ Yanez, Yousep
Se puede observar que el mayor nimero de semanas que un paciente se encuentra

hospitalizado es mayor a 4 semanas con 40%, en segundo puesto se encuentra entre 3 a 4

semanas con 36% y por Gltimo de 1 a 2 semanas se encuentra con un 24%.
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Tabla 6: Grupos farmacoldgicos de tratamiento

TOTAL DE GRUPOS FARMACOLOGICOS UTILIZADOS DURANTE EL TRATAMIENTO

Benzodiacepinas 119
Antipsicoticos atipicos 98
Anticonvulsivos 12
ATC (Inhibidores de sertralina y noradrenalina) 21
Fenotiazidas, antidopaminergicos 19
Antipsicético convencional, inhibidor de cyp2d6 53
ISRS (inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina) | 100
Hipndticos sedantes 1
Total 423

Elaborado por: Villena, Karla/ Yanez, Yousep

lustracion 6: Descripcion de la muestra, Grupos Farmacoldgicos.

TOTAL , DE GRUPOS FARMACOLOGICOS

1;0%

100;24% 119;28%

56; 139

19; 4% 98; 23%

21, 5%/12’ 3%

Elaborado por: Villena, Karla/ Yéanez, Yousep

B BENZODIACEPINAS

B ANTIPSICOTICOS ATIPICOS

B ANTICONVULSIVOS

ATC(IHIBIDORES DE SERT Y NAT)

m FENOTIAZIDAS ,
ANTIDOPAMINERGICOS

B ANTIPSICOTICO CONVENCIONAL,
INHIBIDOR DE CYP2D6

W ISRS(INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA
RECAPTACION DE SEROTONINA)

m HIPNOTICO SEDANTES
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En ambos tratamientos se prescribieron diferentes grupos farmacoldgicos de los cuales el
principal utilizado es benzodiacepinas con 28%, seguido de Antipsicoticos atipicos con 23%,
como tercera opcion se utilizé el grupo de farmacos SSRI (Inhibidores de la recaptacién de
serotonina) con 19 %, sin embargo, el tratamiento menos utilizado fue a base de hipnéticos
sedantes con 0%, ya que fue utilizado una sola vez en un paciente con diagnostico de

depresion.
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8.2

CAPITULO VIII: RESULTADOS

Seleccion de estudios
Como resultado de busqueda que se realiz6 en la base de datos (EQUSYS) de la Clinica
Nuestra Sefiora de Guadalupe, aplicando una seleccion por temporalidad y diagnostico,
se obtuvieron en total 158 pacientes; de los cuales se excluyeron 37 pacientes, los cuales

tenian diagnosticos no relacionados al tema de estudio y a las variables planteadas.

Caracteristicas del estudio:
En la tabla, se observa un resumen del total de pacientes que se incluyeron en el analisis
por afios, la muestra total de pacientes es de 121 de los cuales 18 pertenecian al afio 2018
y el nimero mas alto pertenecia al afio 2021 con un total de 50.

Se tomd en cuenta los siguientes diagnosticos:

Episodio depresivo (CIE-10: F32)

Episodio depresivo leve (CIE-10: F320)

Episodio depresivo moderado (CIE-10: F321)

Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos (CIE-10: F322)

Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos (CIE-10: F323)

Trastorno depresivo recurrente (CIE-10: F33)

Trastorno depresivo recurrente, episodio moderado presente (CIE-10: F331)
Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente sin sintoma
psicotico (CIE-10: F332)

Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente, con sintoma
psicotico (CIE-10: F333)

Trastorno depresivo recurrente, no especificado (CIE-10: F339)

8.3 Tabla de contingencia; Datos muestrales.

La siguiente tabla contiene datos muestrales obtenidos durante la investigacion realizada en

la Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe canton Quito periodo 2018-2021.
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Tabla 7: Frecuencias observadas

Tratamiento
Tiempo A B TOTAL
1-2 semanas 26 3 29
3-4 semanas 37 7 44
> 4 semana 37 11 48
TOTAL 100 21

Elaborado por: Villena, Karla/ Yanez, Yousep

Tabla 8: Frecuencias esperadas

Elaborado por: Villena, Karla/ Yanez, Yousep

Tratamiento
Tiempo A B TOTAL
1-2 semanas 23,97 5,03 29,00
3-4 semanas 36,36 7,64 44,00
> 4 semana 39,67 8,33 48,00
TOTAL 100,00 21,00 _

Contrastando las frecuencias observadas con las esperadas, obtenemos como resultados

Tabla. 9: Test de Chi Cuadrado

SUMMARY Alpha 0,05
FILAS COLUMNAS Grados de libertad
121 3 2 2
Elaborado por: Villena, Karla/ Yanez, Yousep
Tabla. 10: Test de Chi Cuadrado
Chi-sq P-value Valor critico | Significancia | Cramer V
Pearson’s 2,09287117 | 0,3511873 5,99146455 | NO 0,13151599

Elaborado por: Villena, Karla/ Yanez, Yousep
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8.4 Interpretacion:

Tras la aplicacion del método estadistico chi cuadrado, se rechaza la hipétesis nula planteada
a un nivel de significancia del 5%, debido a que el chi cuadrado calculado (x2: 2.09) es menor
que el chi cuadrado teérico o critico (5,99), por lo tanto, no existe asociacién estadistica, por
lo que se comprueba que no existe relacion entre el tiempo de estancia hospitalaria y el tipo

de tratamiento que se prescribe a cada paciente con diagnéstico de depresion.

Los resultados obtenidos tras el empleo del método estadistico demuestran que no existe una
relacion entre las variables planteadas, sin embargo, consideramos que el aporte de esta
investigacion contribuye con informacion Gtil acerca del uso de la terapia electroconvulsiva
con analgesia y relajacion y terapia farmacoldgica en pacientes que cursan con distintos tipos
de trastornos depresivos, las mismas que son prescritas para tratar los sintomas que
caracterizan a cada uno de estos cuadros clinicos lo que se refleja en la mejoraa corto y largo
plazo del paciente que se encuentra en tratamiento para alcanzar la remision parcial o
completa, que permitird su recuperacion y por lo tanto la disminucién de la intensidad de los

sintomas presentados.
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CAPITULO IX: DISCUSION Y LIMITACIONES:

En el presente estudio se determino el tiempo de estancia hospitalaria en los pacientes de la
Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe con sede en Quito, que recibieron terapia
electroconvulsiva o terapia farmacoldgica, teniendo en cuenta la temporalidad por afios desde
el 2018 hasta el 2021 respectivamente.

Las caracteristicas que se analizaron en la investigacion establecieron que no hubo asociacion
estadistica o significativa entre el tiempo de estancia hospitalaria y el tipo de tratamiento
administrado, sin embargo, se observo que del total de la muestra, tan solo 21 pacientes
recibieron terapia dual (TECAR + farmacos), la razén de esto es porque cursaban con
episodios depresivos con 0 sin sintomas psicoticos o depresion recurrente, por las
caracteristicas de los mismos, podria existir una relacion entre la gravedad de cuadro
depresivo, el tiempo de permanencia de hospitalizacion y el tratamiento aplicado, por lo cual

en futuros estudios se sugiere profundizar este tema.

Al comparar los resultados obtenidos durante la investigacion con otros estudios con temas
relacionados como por ejemplo “Presentacion de un caso clinico de depresion psicotica con
respuesta a la terapia electroconvulsiva”, en el cual se observo que, el paciente al ingreso
hospitalario fue tratado con terapia electroconvulsiva durante 11 sesiones junto con terapia
farmacologica , obteniendo como resultado, en su egreso hospitalario mantener unicamente
terapia en base a farmacos, evidenciando una remision completa en la sintomatologia vy
buena tolerancia al tratamiento, sin existencia de efectos secundarios por las sesiones de
TECAR recibidas. (Pastor, 2021)

En otro estudio realizado en Colombia en la Clinica Universidad de La Sabana: 2009-2017,
sobre la experiencia clinica de terapia electroconvulsiva, con una muestra de 143 pacientes
solo el 3.8% de los pacientes que recibieron sesiones de TECAR sufrieron efectos
secundarios, entre los mas frecuentes se encontraron: arritmias y crisis hipertensivas, sin

necesidad de requerir tratamiento invasivo, ni ingreso hospitalario. (Gonzélez, 2023)

De igual manera se tomo en cuenta el estudio de “Satisfaccion percibida por usuarios y

familiares de un programa de terapia electroconvulsiva de mantenimiento” , de la muestra de
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24 pacientes entres las edades de 47 y 82 afios, con diagnostico de trastorno depresivo
recurrentes en un 33%, el 95, 8% de ellos menciono que: ” si tuvieran que volver a someterse

a sesiones de TEC, estarian dispuestos a hacerlo” (Brea, 2021)

En relacion a los resultados obtenidos durante nuestra investigacion, se observo que la
mayoria de pacientes que son diagnosticados de depresion, son candidatos a utilizar como
metodo terapeutico inicial farmacos como, benziodiapecinas (119,28%), inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (104,24%), antipsicoticos atipicos (101,23%),
inhibidor de CYP206 (56,13), inhibidores serotonina y norepinefrina (21,5%), fenotiazidas
(19,4%), anticonvulsivos (12.3%), hipnotico sedantes (0%), sin embargo, pacientes que
cursan con cuadros depresivos graves, requieren de terapia combinada afiadiendo a los
farmacos, la terapia electroconvulsiva con analgesia y relajacion, en el presente estudio solo

21 pacientes de una muestra de 121, fueron candidatos a esta terapia dual.

Por otra parte, se observo que los farmacos mayormente empleados en el cuadro depresivo,
como primera linea son las benzodiacepinas (clonazepam, midalozam, diazepam,
alprazolam) y como segunda opcion terapéutica se prescribio antipsicoticos atipicos

(quetiapina y riesperidona).

9.1 Limitaciones del estudio.

El presente estudio tuvo como limitacion, que la patologia depresiva no fue clasificada segun
su gravedad, sino que solo se tomo6 en cuenta que los pacientes tengan diagndstico de
depresion sea cual sea la caracterizacion de esta, lo que limito esclarecer si existe mayor
tiempo de estancia o permanencia de hospitalizacion entre aquellos que recibieron un solo

tipo de tratamiento o doble terapia farmacoldgica.

Otra limitante que se evidencio fue que tras indagar en la base de datos EQUSYS, existian
registros de pacientes con diagndstico de depresion que fueron solo tratados con TECAR, sin
embargo, aquellos que son candidatos para realizarse sesiones de terapia electroconvulsiva
con analgesia y relajacion, deben utilizar terapia farmacologica de la mano, en los registros

observados no se encontré este tipo de informacion debido a que los pacientes ingresaron de
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manera ambulatoria, para recibir Unicamente la sesion electroconvulsiva, los mismos que tras

cumplir un periodo corto de recuperacion fueron dados de alta.
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10. CAPITULO X: CONCLUSIONES

e Laterapia aplicada o prescrita para tratar la depresion, dependera de la gravedad
de la misma, haciendo referencia a los signos y sintomas que los pacientes
presenten, ideales suicidas o comorbilidades asociadas.

e Durante el proyecto de investigacion, se observé que se pueden utilizar diversos
tipos de farmacos, asociados unos con otros, en los pacientes pertenecientes a la
Clinica Nuestras Sefiora de Guadalupe el grupo farmacolégico de primera linea
utilizado en la terapia antidepresiva, fueron las benzodiacepinas.

e En el estudio realizado, se determind que, del total de la muestra de 121
pacientes, tan solo 37 de ellos pertenecen al sexo masculino, mientras que los 84
pacientes pertenecen al sexo femenino, lo que demuestra que mas del 50% de los
pacientes estudiados son mujeres.

e Eluso o empleo de la Terapia Electroconvulsiva con analgesia y relajacion se ha
visto perjudicada por los mitos transmitidos a través de los afios teniendo como
consecuencia el desuso de este tipo de terapia; por lo cual este estudio permite
ampliar la informacion acerca de la TECAR, sus beneficios a corto y largo plazo,
sus efectos secundarios, los mismos que en diferentes estudios analizados fueron
minimos, lo que permitira una mayor acogida y aplicacién en pacientes con
estado depresivo.

e Se establece que el tiempo de permanencia hospitalaria no se relaciona
Unicamente con el tipo de terapia prescrita y administrada, se concluyo lo
expuesto anteriormente debido al andlisis realizado a lo largo del proyecto

investigativo.
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11. CAPITULO XI; RECOMENDACIONES

1. Los resultados de este proyecto sugieren que la terapia electroconvulsiva con
analgesia y relajacion (TECAR) actualmente es considerada como una opcién de
tratamiento, sin embargo, se necesita mas estudios e investigacion sobre este
tema, debido a que esta opcidn terapéutica es aplicada de acuerdo a la gravedad
de la patologia depresiva.

2. Los nuevos tratamientos aplicados en la actualidad para los pacientes
diagnosticados de depresion deben ser estudiados a mayor profundidad, lo que
permitira implementar nuevas terapias, reducir efectos secundarios y favorecer a
la recuperacion del paciente.

3. El estudio de la terapia electroconvulsiva con analgesia y relajacién descrita
durante la investigacion brinda informacion acerca de la implementacion de la
misma en los distintos estados depresivos, lo que permite tener en cuenta en qué
condiciones deberia ser recomendada y aplicada.

4. El desarrollo de la investigacion contribuye a desmitificar las teorias postuladas
a través del tiempo sobre las consecuencias generadas tras el uso de Terapia
electroconvulsiva con relajacion y analgesia en la poblacion, lo que permitira a
futuro conocer sobre sus beneficios, teniendo como resultado normalizar su uso

en pacientes con trastorno depresivo.
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