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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de depresion y factores relacionados
en pacientes mayores de 20 afios , ingresados en el departamento de

Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el afio 2011.

Metodologia: Estudio transversal, El tamafio de la muestra se calcul6 sobre
la base del 95% de confianza, con un error de inferencia del 3.5% y el 10 %
de prevalencia del factor de mas baja frecuencia. Los datos se obtuvieron
por entrevista e historial clinico; los datos se analizaron con el software
SPSS 15.

Resultados: Se estudié 370 pacientes, el promedio de edad fue 56 afios DS
+ 18; mujeres fueron el 55% de la muestra. La prevalencia de depresion fue
33.0% IC 95% 28.0 — 37.0; en el grupo de 20-44 afos alcanz6 el 34.9% IC
95% 27.0 — 43.0 y en mujeres 34.8% IC 95% 28.0 — 41.0. La asociacion
depresion y hemorragia digestiva alta presenté 39.3% (RP 1.2, IC 95% 0.9-
1.8, valor p 0.27), con pie diabético 37.7% (RP 1.2, IC95% 0.82-1.70, valor p
0.39), enfermedad pulmonar cronica 34.4% (RP 1.1, IC 95% 0.72-1.53, valor p
0.79), insuficiencia cardiaca 31.8% (RP 1.0, 1C95% 0.70-1.40, valor p 0.79),
cancer de tracto digestivo 26.7% (RP 0.80, IC 95% 0.53-1.1, valor p 0.11),
antecedentes familiares de depresion 35% (RP 1.1, IC 95% 0.60-2.0, valor p
0.84), necesidades basicas insatisfechas 29.8% (RP 0.86, IC 95% 0.60-1.2,
valor p 0.33)

Conclusiones: La prevalencia de depresidn en pacientes hospitalizados
supera lo reportado en series de otros paises, no hubo asociacion

estadistica con patologias.

Palabras clave: PSIQUIATRIA, SALUD MENTAL, DEPRESION,
FACTORES ASOCIADOS, HOSPITAL VICENTE CORRAL, CUENCA
ECUADOR



ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of depression and related factors in
patients older than 20 years, admitted to the Department of Internal Medicine

Vicente Corral Moscoso Hospital in 2011.

Methods: Cross-sectional study , the sample size was calculated on the
basis of 95 % confidence inference with an error of 3.5% and 10 %
prevalence of lower frequency factor . Data were obtained by interview and

medical history , data were analyzed using SPSS 15 software.

Results: 370 patients were studied , the mean age was 18 = 56 years DS,
women were 55% of the sample. The prevalence of depression was 33.0 %
95% CI 28.0 - 37.0, in the group of 20-44 years reached 34.9% 95% CI 27.0
- 43.0 and women 34.8 % 95% CI 28.0 - 41.0 . The association depression
and gastrointestinal bleeding presented 39.3 % (OR 1.2, 95% CI 0.9-1.8 , p-
value 0.27 ), with 37.7 % diabetic foot (OR 1.2, 95% CI 0.82-1.70 , p value
0.39 ), chronic lung disease 34.4 % (OR 1.1 , 95% CI 0.72-1.53 , p value
0.79) , 31.8 % heart failure (OR 1.0, 95% CI 0.70-1.40 , p-value 0.79 ) in
digestive tract cancer 26.7 % (OR 0.80 , 95% CI 0.53 -1.1 , p-value 0.11 ),
family history of depression 35 % (OR 1.1, 95% CI 0.60-2.0 , p value 0.84 ),
basic needs 29.8 % (OR 0.86 , 95% CI 0.60-1.2 , p value 0.33)

Conclusions: The prevalence of depression in hospitalized patients than
that reported in series from other countries, there was no statistical

association with pathologies.

Keywords: PHYSICHIATRY, MENTAL HEALTH, DEPRESSION,
ASOCIATED FACTORS, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

La depresion contribuye de manera significativa a la carga global de
enfermedad, afectando a personas en todas las comunidades del mundo.
Actualmente considerada como enfermedad catastrofica, se estima que afecta
a 350 millones de personas.?) La Encuesta Mundial de Salud Mental llevada a
cabo en 17 paises encontr6 que en promedio 1 de cada 20 personas informé
haber tenido un episodio depresivo en el afio previo. Los trastornos depresivos
comienzan a menudo a temprana edad, reducen el funcionamiento y
frecuentemente son recurrentes. Por estas razones la depresion se
encuentra cerca de los primeros lugares de la lista de enfermedades
incapacitantes en los estudios de carga global de enfermedad. La necesidad
de detener a la depresion y otras enfermedades mentales va en aumento en

el mundo.®

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la depresion es un
trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de

concentracion.®

Aunque los trastornos depresivos son poco mortales, son estimados como
incapacitantes considerandose de esta manera como una de las mayores
cargas de enfermedad tanto en paises desarrollados, como en paises en
vias de desarrollo debido a la combinacion de la alta prevalencia, el nivel de
afectacion en el funcionamiento, la aparicion en edades tempranas y el

curso altamente recurrente.®

La depresion en pacientes con enfermedad médica ha sido abordada por
multiples estudios @ la asociacion entre enfermedad fisica y depresién puede

entenderse en la linea de que la condicion fisica causa la depresion, o que la

10
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condicién fisica desarrolla o incrementa la depresion; por otro lado puede
entenderse a partir de una causa comun (duelo o estrés) que causan ambas
condiciones. La prevalencia de depresion en pacientes hospitalizados es mayor

que la registrada en la poblacion general.

Los factores asociados a depresion son varios; entre ellos encontramos:
genero, estado civil, nivel educativo, herencia, necesidades basicas
insatisfechas, enfermedad médica asociada, dias de hospitalizacion etc.®”

El principal objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de depresion y
factores asociados en pacientes que son mayores de 20 afios y que ingresen al

servicio de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el afio

2011.

11
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se estima que la depresion sera en el afio 2020 la segunda causa de morbilidad

a nivel mundial, seguida de las enfermedades isquémicas cardiacas."”

La depresion en pacientes hospitalizados es un problema sanitario a nivel
mundial; con diferencias propias de cada poblacién, se ha convertido en una

de las metas sanitarias el disminuir su prevalencia.

La prevalencia de la enfermedad es variable segun el pais estudiado, y asi,
el National Comorbidity Survey Replication americano observo que un 16,2%
de las personas presentaron un trastorno depresivo mayor en algin
momento de su vida. El Libro Verde elaborado por la Comision de las
Comunidades Europeas estima que la prevalencia anual en la poblacion
europea entre 18 y 65 afos es del 6,1% y entre los pacientes hospitalizados

la prevalencia de depresion se eleva hasta un 18,9%.®

En Latinoamérica se han llevado a cabo varias investigaciones sobre este tema,
como las realizadas en Chile, Brasil y México, que han aportado una valiosa
informacion para la realizacion de investigaciones epidemioldgicas a gran escala en
la Region. Las prevalencias encontradas en personas mayores de 18 afios, medidas

en un periodo de 12 meses en Chile, Brasil y México, variaban entre 4,5%y 7,1%.°

El informe de IESM-OMS del 2008 sobre el sistema de salud mental del Ecuador
reporto que en nuestro pais tenemos un bajo registro de enfermedades
mentales, el porcentaje de pacientes atendidos en establecimientos de salud
mental ambulatorios segun diagndstico y agrupados en seis categorias alcanzé
para trastornos del animo el 29%, y para pacientes atendidos en hospitales
psiquiatricos el 17%.“ En el Azuay no se cuenta con un estudio a gran escala en

la poblacion de adultos, para determinar la cifra de prevalencia de depresion.

Agudelo y colaboradores encontraron en Bucaramanga en el 2008 que

mientras en la poblacion general la prevalencia de depresion fue de entre 3-5%,

12
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en los pacientes hospitalizados se incrementaba hasta entre un 10-14% es
decir de un 13 a un 20%®. Por su parte el investigador Cassem en 1995 en un
estudio realizado en Boston anota que en algunos grupos puede incrementarse
esta cifra en un 50%, dependiendo de la complejidad de la enfermedad general
y la discapacidad asociada. Un estudio realizado en el 2003 por Goodwin en
Oxford-Inglaterra indica que hay enfermedades médicas donde la prevalencia
de la depresion es mayor que en otras por ejemplo, en la diabetes, las
enfermedades cardiacas y neurologicas la prevalencia alcanzé el 25%,
probablemente por los efectos sobre las capacidades y sobre el desempefio
cotidiano a partir de padecer este tipo de enfermedades®. Las cifras anteriores
son compartidas por Campo en un estudio realizado en Colombia, quien
considera que este trastorno puede afectar alrededor del 25% de los pacientes

ambulatorios y hasta un 50% de los hospitalizados.®

Gutiérrez y colaboradores encontraron en una poblacion hospitalizada de
Colombia en el 2003 que la prevalencia de depresion de 52.5%,
discriminada en leve: 23.8%, moderada: 18.5% y severa: 10.4%. Mas
depresion en grupos seniles (p<0.001), en enfermedades respiratorias
(p<0.02), cronicas (p<0.002). Mayor depresibn en mujeres con
enfermedades metabdlicas (p<0.04), sanguineas (p<0.02), respiratorias
(p<0.05) y digestivas (p<0.01). En pacientes jovenes se encontr0 mayor
presencia de depresion asociada con neoplasias (p<0.01). ©®

Con lo anterior se concluye que la frecuencia de depresién es alta en
pacientes enfermos fisicamente, se asocia con enfermedades cronicas,
dolorosas e incapacitantes y modifica los mecanismos de adaptacion del

individuo ante la enfermedad.

En el hospital Vicente Corral Moscoso no se cuenta con datos propios de
depresion en pacientes hospitalizados, no hay estudios locales, ademas
no se ha visto una estrategia adecuada para la identificacién y tratamiento
de los pacientes detectados con depresion por parte de otras especialidades
que no correspondan al area de salud mental, siendo muy pocos los

pacientes valorados por el servicio de psiquiatria.

13
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1.3 JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

El presente trabajo se justifica por:

- La alta prevalencia de depresion en la poblacion hospitalizada y
grupos de riesgo como lo es el grupo mas afecto que son los
pacientes adultos mayores y mujeres.

- La deteccion de depresion de forma temprana permitirdn iniciar
estrategias de prevencion, tratamiento, y rehabilitacion de los
pacientes durante el ingreso hospitalario.

- Los resultados de este estudio contribuiran para la realizacion del
diagnéstico situacional de depresion y serviran como punto de partida
para emprender otras investigaciones.

- Debido a las repercusiones que tiene este padecimiento en la salud
publica y particularmente en el ambito del campo humano, a fin de
gue esta investigacion se socialice, se difundiran a las autoridades del
Hospital Vicente Corral Moscoso y Universidad.

- Los resultados de este estudio local permitiran a investigadores y
docentes de los centros de formacion médica de la ciudad, tener un
referente sobre el comportamiento de este problema de salud a fin de
proporcionar a sus estudiantes informacion adecuada y abordaje a los

pacientes no solo desde patologia organica sino también de la mente.



uuuuuuuuuuuuuu

CAPITULO Il
2.1 FUNDAMENTO TEORICO

La OMS define la depresion como un trastorno mental frecuente, que se
caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del

apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion.

La depresion puede llegar a hacerse cronica o recurrente, y dificultar
sensiblemente el desempefio en el trabajo o la escuela y la capacidad para
afrontar la vida diaria. En su forma mas grave, puede conducir al suicidio. Si es
leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter

moderado o grave se pueden necesitar medicamentos y psicoterapia profesional.®)

La Guia Espafiola de Practica Clinica sobre el manejo de la depresiéon mayor
en el adulto expone que la depresién mayor es un sindrome o agrupacion de
sintomas en el que predominan los sintomas afectivos (tristeza patoldgica,
decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia
frente a las exigencias de la vida), aunque, en mayor o menor grado,
también estan presentes sintomas de tipo cognitivo, incluso somatico, por lo
qgue podria hablarse de una afectaciéon global de la vida psiquica, haciendo

especial énfasis en la esfera afectiva.®

Segun datos aportados por la OMS la prevalencia alcanza el 8% en las
personas jovenes y cerca de 100.000.000 de personas padecen depresion
en algin momento de sus vidas, pero solo un pequefio porcentaje es
diagnosticado, ya sea por falta de capacitacion sanitaria 0 por

desconocimiento de los sintomas.

En los jovenes se asocia con altos grados de disfuncidon social, bajo
rendimiento académico, abuso de sustancias, casos de intentos Yy suicidios

consumados.”
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El 80% de los pacientes con patologias crénicas sufren depresién en algun
momento. La prevalencia y la incidencia varian mucho entre los estudios
realizados. Estudios epidemiolégicos en los Estados Unidos muestran los
siguientes resultados, la depresion tiene una incidencia del 5-6% de la
poblacién general, con un prevalencia del 5-11% a los largo de la vida. La
probabilidad de que se presente es dos veces mayor en mujeres que en

hombres, siendo el pico habitual entre los 20 y los 40 afios.

Los intentos de suicidio afectan al 10% de los pacientes deprimidos; el 15%

de las personas gravemente deprimidas terminan suicidandose.”

En la etiologia de depresion, el Instituto Tecnoldgico de Sonora expone, la
depresion puede estar causada por uno o varios factores. Algunas personas
tienen mayor probabilidad de tener depresion que otras. ©

Hay diferentes razones que intentan explicar esta predisposicion, Montes
expresa que la etiologia de la depresion es compleja. En ella intervienen
multiples factores, (genéticos, bioldgicos como psicosociales). Dentro de los
biolégicos hay evidencias de alteraciones a nivel de neurotransmisores,
citoquinas y hormonas, ademas de modificaciones en los sistemas nervioso,

inmunolégico y endocrino. ©

La psiconeuroinmunologia ha demostrado alteraciones en el eje Hipotalamo-
Hipofisis-Suprarrenal, mediadas por citoquinas y alteraciones inmunoldgicas
asociadas a neurotransmisores en la depresion, dentro de las cuales
tenemos la reduccién del namero de transportadores de serotonina en
linfocitos de sangre periférica de pacientes deprimidos. Esto demuestra una
relacion directa entre la serotonina y el sistema inmunoldgico en este

trastorno afectivo.®

La depresion puede deberse a causas primarias y secundarias, las primeras

hacen referencia a una condicién que se explica con la teoria bioquimica,

16
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neuroendocrino, neurofisioldgicos, y las secundarias como explicamos a

continuacion.

Herencia donde existe mayor riesgo de padecer depresion cuando hay una
historia familiar de la enfermedad en primer grado hasta 1.5-3 veces mas,
sin embargo, la depresion grave también puede ocurrir en personas que no
tienen ninguna historia familiar, lo cual indica que hay factores extras que

pueden causar la depresién.®?

Situaciones psicosociales de riesgo como eventos que exceden los recursos
personales de afrontamiento, como puede ser la muerte de una persona,
una enfermedad cronica, problemas interpersonales severos, estrés,
dificultades econémicas, proceso de divorcio, pobre red de apoyo social.*?

Personas con estilos pesimistas, pobre concepto de si mismos, autoeficacia
baja y tendencia a la preocupacion excesiva son mas propensas a padecer

de depresion. *©

Mas de 200 medicamentos se han relacionado con la aparicion de
depresion, la gran mayoria de ellos de forma ocasional, y unos pocos de
manera permanente. Entre ellos AINES, antibidticos (sulfas, isoniazida),
hipotensores (clonidina, metildopa, propanolol, bloqueadores de canales de
calcio), antipsicoticos, drogas cardiacas (digitalicos), corticoesteroides y

ACTH, y contraceptivos orales. 1

La concurrencia de patologia fisica y psiquiatrica puede complicar el
diagnostico, evolucion y tratamiento de pacientes hospitalizados. Esto ha
llevado a investigar el efecto de la comorbilidad, determinandose que estos
pacientes sufren de mayores niveles de discapacidad y sus costos de
atencion resultan mas altos, permanecen hospitalizados por mas tiempo,
requieren de mas examenes de diagndstico, presentan con mayor frecuencia
reingresos, demandan mas tiempo profesional y su respuesta a los

tratamientos parece ser menos satisfactoria. %
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Entre los pacientes hospitalizados se espera encontrar niveles importantes
de sintomas psiquiatricos asociados a la presencia de enfermedades
meédicas muchas de ellas cronicas y al estrés de la hospitalizacion. Tapia y
col, estudiaron la prevalencia de trastornos psiquiatricos en 132 pacientes
del Hospital J. Aguirre de Chile utilizando como instrumento de deteccion el
Cuestionario de Salud General de Goldberg en su version de 30 preguntas
(GHQ-30), encontrando que el 36.4% de los pacientes tenian un trastorno

psiquiatrico, siendo mas prevalentes entre las mujeres.®?

Una cifra mas alta es la reportada por Hernandez, en los pacientes del
Servicio de Medicina Interna del Hospital Barros Luco Trudeau de Chile, en
donde detectaron una prevalencia de 62.2% de trastornos psiquiatricos

seglin DSM-III utilizando la entrevista estructurada SCID.**

Los estudios internacionales entregan porcentajes cercanos al 50% de
comorbilidad en pacientes hospitalizados. La gran mayoria de estos trabajos
se ha centrado en la deteccidén de depresion y adicciones, lo mismo que en
el estudio de pacientes con patologias médicas especificas.™

En México el investigador Del Rios y colaboradores encontraron que de una
muestra de 120 pacientes, el 45.83% (n=55) cumpli6 criterios para
depresion, 67% (n=37) correspondieron al sexo masculino, y 33% (n=18) al
sexo femenino. Los indices mas altos de depresidon se observaron en
individuos con educacion basica nivel primaria presentando una incidencia
de 49.1% (n=28) en este grupo. Los departamentos con mayor porcentaje de
pacientes con depresion fueron geriatria con un 75% (n=3), nefrologia con
un 69% (n=9), hematologia con un 67% (n=2) y oncologia con un 60%
(n=6).®

Los mayores indices de depresion se observan en pacientes con estancias
hospitalarias cortas de 1 a 18 dias, alcanzando un pico méaximo en la
primera semana (43.63%), seguido por un detrimento posterior que se

estabiliza a partir del dia 31 hasta el dia 54 que representa el 5.43%.®

18



UNVERSDAD O XA

Ribas en un estudio llevado a cabo en el Hospital Abel Gilbert Ponton de la
Ciudad de Guayaquil encontré que el 19.2% de los pacientes padece de
depresion mayor y esta cifra asciende en los pacientes con dolor crénico,
diabetes mellitus tipo 2 y VIH hasta 28%, 30%, y 40% respectivamente. Se
detectaron como factores de riesgo para depresion: sexo femenino, estar
desempleado, padecer de enfermedad hematoldgica u oncoldgica, ansiedad

entre otros.®

Guallar y colaboradores en una muestra de 433 pacientes = 65 afos
ingresados de urgencia en 4 hospitales espafnoles desde enero de 2000
hasta junio de 2001 encontraron que del total de pacientes estudiados, 210
(48.5%) presentaron depresion. Las cifras correspondientes fueron 71
(37.6%) en varones y 139 (57.0%) en mujeres. La depresion fue mas
frecuente en los pacientes con las siguientes caracteristicas insuficiencia
cardiaca grado funcional IlI-IV de la NYHA (odds ratio ajustada [ORa] = 2.00;
intervalo de confianza [IC] del 95%, 1.23-3.24); peor puntuaciéon en los
aspectos fisicos de la calidad vida (ORa = 3.14; IC del 95%,1.98-4.99);
dependencia en 1 o 2 actividades basicas de la vida diaria (ABVD) (ORa =
2.52; IC del 95%, 1.41-4.51); dependencia en 3 o0 mas ABVD (ORa = 2.47,
IC del 95%, 1.20-5.07); limitacién en alguna actividad instrumental de la vida
diaria (ORa = 2.20; IC del 95%, 1.28-3.79); hospitalizacion previa por
insuficiencia cardiaca (ORa = 1.71; IC del 95%, 1.93-5.45); estaban solos en
casa mas de 2 horas al dia (ORa = 3.24; IC del 95%, 1.93-5.45); menor
satisfaccion con el médico de atencion primaria (ORa = 1.90; IC del 95%,
1.14-3.17).49

Concluyen estos autores, que la depresion es muy frecuente en los adultos
mayores hospitalizados con insuficiencia cardiaca, y se asocia con varios
factores biomédicos y psicosociales. Esta elevada frecuencia empobrece el
pronéstico de la insuficiencia cardiaca en presencia de sintomas depresivos
y la existencia de instrumentos diagndsticos sencillos y un tratamiento eficaz,

apoyan el cribado sistematico de la depresion en estos pacientes.®®

19



uuuuuuuuuuuuuu

Existen factores de riesgo, algunos de ellos ya mencionados anteriormente:
Género: mayor prevalencia en mujeres, el riesgo del trastorno a lo largo de
la vida varia entre el 10 y el 25% para las mujeres y entre el 5y el 12% para

los hombres. 18

Estado civil: personas separadas o que han anulado su matrimonio muestran

mayor depresion que las personas solteras o casadas. ¢*®

Nivel educativo: se establece una relacién inversamente proporcional,
observandose que la sintomatologia depresiva disminuye a medida que el

nivel educativo aumenta.®*®

Herencia: los familiares en primer grado, de personas con trastorno
depresivos mayor, tienen mas probabilidad de padecer depresion frente a la
poblacion general, donde la heredabilidad de la depresion mayor se calcula

entre un 31% a 42%.%®)

Edad: la OMS indic6 que el 25% de las personas mayores de 65 afos
padecen algun tipo de trastorno psiquiatrico, siendo el mas frecuente la
depresién hasta los 75 afios.®*® Un estudio demostrd que las altas tasas de
incidencia de la depresion ocurren entre adultos jovenes (12 a 24 afos), y
las tasas bajas ocurren entre personas de 65 afios de edad o mas teniendo
en cuenta que el grupo mayor de 65 afios puede tener una sintomatologia
variada por lo que se puede sobre estimar o por lo contrario no dar la

suficiente importancia a la sintomatologia depresiva.*

Condiciobn socioecondémica: las personas mas propensas a sufrir
enfermedades médicas y mentales son aquellas que viven en condiciones

de pobreza. ¢1®

Enfermedad médica: los pacientes que sufren algun tipo de enfermedad

meédica tienen un riesgo mayor de manifestar sintomas depresivos que el

resto de la poblacién general, estas cifras oscilan entre un 10 a 60%. &%
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Las patologias organicas asociadas a depresion son algunas pero citaremos
las que seran estudiadas en el presente trabajo con sus respectivas

prevalencias a nivel mundial.

Insuficiencia cardiaca con  10-26%, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con 10 al 14.3%, hemorragia digestiva alta con 12.2%, neoplasias
del tracto digestivo 15.4%, pie diabético 10%. Los estudios son muy

variables en cuanto a resultados.

La depresidn aparece en hasta un 27% de los pacientes que tuvieron un
infarto de miocardio e impacta de forma negativa en su recuperacion. De los
pacientes hospitalizados por infarto agudo de miocardio el 18% recibe el
diagnéstico de depresion. La prevalencia de depresion es del 17% en
aquellos sometidos a un trasplante cardiaco luego del primer afio. Las altas
tasas de depresion se asocian con enfermedad vascular y con factores de

riesgo como tabaquismo o hipertension arterial. ¢%

También se estima que la depresion se asocia con Ulceras gastricas. En
4.595 pacientes sin Ulceras previas se verificd una relacidén entre la aparicion

de depresion y la posterior evolucién a Ulceras gastricas. V)

La depresion también es frecuente en la diabetes y se inform6 que es 3 a 4
veces mas frecuente en pacientes con diabetes que en la poblacién general.
Ademas, el antecedente de depresion esta asociado con aumento del riesgo
de presentar diabetes. Asi mismo, la presencia de depresion se asocia con
complicaciones méas graves de la diabetes y con niveles mas altos de

hemoglobina glucosilada.®”

Se observo alta prevalencia de depresion en pacientes con cancer, aunque
aguella puede ser consecuencia también de los tratamientos
antineopléasicos. Un estudio realizado en el afio 2004 en New York realizado

por Massie refiere la presencia de depresion cronica aumentd el riesgo de
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cancer. La presencia de depresién también disminuyé el tiempo de

supervivencia en personas con cancer. 2

La sintomatologia de depresion puede ser variada, el primer episodio puede
ocurrir en cualquier momento y en algunos casos en los meses previos a su
presentacion, los pacientes pueden experimentar un conjunto de sintomas

como ansiedad, fobias, sintomas depresivos minimos y ataques de panico.
(23)

La tendencia a la recurrencia es muy frecuente en esta patologia. El episodio
depresivo grave puede ademas venir 0 no acompafado de sintomas
psicoticos, donde ademas de los criterios establecidos para definir un
episodio depresivo grave, aparecen ideas delirantes, alucinaciones o

estupor.¥

Dentro de los grupos sintoméaticos puede existir predominio de uno de ellos
ya sea depresivo, somatico, u otros sintomas psiquiatricos, puede también

existir cuadros atipicos en su totalidad.

Los sintomas depresivos son susceptibles de valoracion y ordenamiento
segun criterios diagnosticos operativos, y los mas utilizados, tanto en la
clinica como en los estudios de investigacion son las clasificaciones ICD-
1032 y DSM-IV-TR, su importancia radica en la utilizacion de criterios
diagnésticos homogéneos entre los diferentes profesionales. En cualquiera
de estos casos siempre deben estar presentes al menos dos de los tres
sintomas considerados tipicos de la depresién: animo depresivo, pérdida de
interés y capacidad para disfrutar y aumento de la fatigabilidad, el episodio

debe durar al menos dos semanas.®¥

El DSM-IV-TR utiliza una lista de 9 sintomas depresivos, requiere también
una duracién del episodio de al menos dos semanas y divide el cuadro
depresivo mayor en leve, moderado o grave. El diagnostico se establece con

la presencia de al menos cinco de los sintomas, y debe ser uno de ellos un
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estado de animo depresivo o la pérdida de interés o de capacidad para el

placer.®¥

La posibilidad diagnostica se puede plantear a partir de datos
observacionales poco especificos, como el deterioro en la apariencia y en el
aspecto personal, enlentecimiento psicomotriz, tono de voz bajo, facies triste,
llanto facil o espontaneo, disminucion de la atencion, verbalizacion de ideas
pesimistas, ideas hipocondriacas, alteraciones del suefio y quejas somaticas

inespecificas. ¥

La edad de inicio de la depresion, aunque varia en diferentes estudios,
puede establecerse entre los 30 y 40 afios Yy alcanza un pico maximo de
incidencia entre los 18-44 afios. La presentacion de la enfermedad puede
ser distinta con la edad, asi, los jovenes muestran sintomas
fundamentalmente del comportamiento, mientras que los ancianos tienen

con mayor frecuencia sintomas somaticos.

Existen diversos instrumentos diagnosticos fiables, como la escala de
autoevaluacion MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) que
permiten identificar aquellos individuos que presentan sintomas depresivos y

posibilitan que el clinico lleve a cabo una entrevista diagnéstica.

Muchos de estos instrumentos son Utiles en los centros de Atencion
Primaria. Existe escalas de valoracion, como la Yesavage es utilizada en el
adulto mayor y va asociada a una nueva valoracion con la escala GSD de 30

reactivos. ?®

Una escala de valoracion usada por mas de 40 afos para depresion es la
escala o test de Hamilton el cual consta de 17 items y se considera con
depresion si esta es mayor de 7 puntos, luego la podemos clasificar en leve,
moderada, severa y muy severa, esta escala ha servido para muchos

trabajos de investigacion. *®
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Al momento no existe un test adecuado al cien por ciento, por lo que nuevas
investigaciones refieren que se debe buscar un nuevo gold estandar para la

valoracion de depresion. ¢®

Al valorar la sintomatologia depresiva en estos pacientes existe un alto
riesgo de caer en posiciones extremas, en el sentido de “comprender” los
sintomas depresivos como normales 'y no tratarlos, 0

sobredimensionarlos.?®

En general, las enfermedades que hemos revisado se dividen en aquellas

con causa tratable y las no tratables.

Como regla general la enfermedad soméatica debera estar bien tratada, asi

como las alteraciones metabdlicas, y el dolor acompafiante.

Hay que tener en cuenta que en ocasiones, una vez desarrollado el cuadro
depresivo, éste evoluciona de manera independiente aunque se solucione la
causa médica que lo origind. Es aconsejable realizar un seguimiento de los
sintomas depresivos, hasta bastante tiempo después de haber realizado el

tratamiento.

Ademas de los tratamientos biol6gicos sera necesaria una psicoterapia de
apoyo, especialmente en los estadios iniciales del tratamiento. La
psicoterapia mas reglada de corte cognitivo conductual o dinamico, se
aplicara en pacientes con cuadros depresivos reactivos a la incapacidad

provocada por la enfermedad.®”

Concluimos, la depresion se encuentra con frecuencia en comorbilidad con
una variedad de enfermedades clinicas, en general los tratamientos usados

para la depresién parecen eficaces en esta poblacion. ?%

Por lo tanto, la comorbilidad con enfermedades clinicas es un factor de

riesgo para una menor respuesta al tratamiento antidepresivo. Se sugiere
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investigar si los pacientes con enfermedades clinicas tienen depresion y en
ese caso, administrar tratamientos mas intensivos que en pacientes
depresivos sin comorbilidades. La combinacion de tratamientos
farmacoldgicos junto con psicoterapia y psicoeducacion parece beneficiar a

esta poblacion. ??
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CAPITULO I

3.1 HIPOTESIS

La prevalencia de depresion en pacientes hospitalizados del Departamento
de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral es superior al 20% y esta
asociado con insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, hemorragia digestiva alta no oncoldgico, cancer de tracto digestivo,
pie diabético, antecedentes familiares de depresion (padre, madre

hermanos) y necesidades basicas insatisfechas.

3.2 OBJETIVOS

3.2.1 Objetivo general

» Determinar la prevalencia de depresién y factores asociados en
pacientes mayores de 20 afios de edad ingresados en el
departamento de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral

Moscoso durante el 2011.

3.2.2 Objetivos especificos

 Identificar los grupos por edad, sexo, estado civil, nivel de educacion.

» Determinar la prevalencia de depresion vy estratificarla por sexo y grupo
etario.

 Determinar la frecuencia de insuficiencia cardiaca, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, hemorragia digestiva alta no oncologico,
cancer de tracto digestivo, pie diabético, antecedentes familiares de
depresion (padre, madre hermanos), necesidades basicas insatisfechas.

» Determinar la asociacion entre depresion e insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hemorragia digestiva alta no
oncoldgico, cancer de tracto digestivo, pie diabético, antecedentes

familiares de depresion (padre, madre hermanos).
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CAPITULO IV
4.1 METODOLOGIA
4.1.1 Tipo de estudio
Se realizé un estudio Transversal.
4.1.2 Operacionalizacion de variables
Ver anexo 1.
4.1.3 Universo de estudio
La poblacién estuvo constituido por pacientes mayores 20 afios ingresados
en el departamento de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso
durante el afio 2011.

4.1.4 Seleccién y tamafio de la muestra

La muestra fue probabilistica. Se aleatorizo (aleatorio simple) a 4 pacientes

por dia del total de ingresos de lunes a viernes.

El tamafio se calculé sobre una base del 95% de confianza, prevalencia del
10% (prevalencia mas baja de los factores de riesgo que es pie diabético) y
el 3.5% de error de inferencia, y se aplico la siguiente formula.

Para el célculo del tamafio se us6 la siguiente formula:

n=z°xpxq/(e)?
n=3.84 x 0.10 x 0.90 / 0.0352

n= Tamafo de la muestra
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z=  (1.96)°
p=  prevalencia mas baja del 10%
g= (0.90)

(e)> = error inferencia 3.5%

320 (mas un 15% por probables pérdidas) = 370 pacientes
4.1.5 Area de estudio

Hospital Vicente Corral Moscoso pertenece a la provincia del Azuay, cantén
Cuenca. Es nivel Ill, consta de 806 trabajadores, se atiende en promedio
120000 pacientes por afo. El departamento de Medicina Interna consta de
52 camas, y un personal meédico de 32 personas, el numero de egresos en el
2011 fue de 1799 pacientes.

4.1.6 Criterios de inclusion

* Pacientes ingresados en el departamento de Medicina Interna

mayores de 20 afios de edad.

4.1.7 Criterios de exclusiéon

» Pacientes diagnosticados con patologia psiquiatrica que interfieran en
la entrevista y llenado adecuado de los formularios

» Pacientes con patologia neurolégica que intervenga en el lenguaje, o
estado de conciencia (afasia, coma, sindrome confusional).

» Pacientes que reciban medicacion para sedaciéon o modificadores del
estado del animo.

» Pacientes con patologias clinicas de evolucién menor a 72 horas.

» Pacientes que no acepten ser parte del estudio.
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4.1.8 Métodos, técnicas e instrumentos

El procedimiento para la recolecciéon de datos fue mediante una encuesta
realizada a los pacientes (n=370) hospitalizados en el departamento de
Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el afio 2011.

Las entrevistas se realizaron en la tarde, luego que los pacientes fueron
ingresados del servicio de emergencia y consulta externa al departamento

de Medicina Interna.

Los pacientes que participaron en el estudio fueron asignados de la siguiente
manera, del total de ingresos por dia fueron aleatorizados de manera simple

cuatro pacientes por dia de lunes a viernes.

Posterior a leer la hoja de consentimiento informado se procedio a firmar la
misma, en caso de ser aceptado inmediatamente se tomaron los datos. Los
antecedentes de las enfermedades fueron recolectados de la informacion
gue constan en la historia clinica, y en los casos nuevos a través de una

historia dirigida.

El instrumento aplicado para la obtencion de datos fue un formulario
realizado por el autor; en la cual consta de informacién general como edad,
sexo, estado civil, nivel de educacion; patologia asociada tales como
insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, hemorragia
digestiva alta no oncologico, cancer de tracto digestivo, pie diabético,
antecedentes familiares de depresion (padre, madre hermanos),
necesidades bésicas insatisfechas, Test de Hamilton (Anexo II) el cual
consta de 17 items con un puntaje igual o mayor a siete puntos se

considera positivo para depresion.

Se les dio lectura de las preguntas a los pacientes al ser contestadas, el
investigador fue sefialando los espacios correspondientes del cuestionario,

algunos pacientes decidieron realizarlo personalmente. Se estuvo atento
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para explicar cualquier aspecto o pregunta que cause confusién, todos los

datos fueron tomados por el investigador.

4.1.9 Aspectos éticos

El presente protocolo fue aprobado por el comité de Bioética de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, se solicitd permiso a las

autoridades hospitalarias.

Los datos fueron manejados Unica y exclusivamente para procesos de

investigacion, manteniendo la confidencialidad de los mismos.

Se desarroll6 un documento de consentimiento informado (Anexo 3) que se
leia a cada paciente, donde se dejé establecido que el presente estudio no
involucrd riesgos conocidos para los participantes, y las ventajas que el
presente trabajo tendria en el manejo de pacientes que fueran identificados
con depresion. Los pacientes aceptaron voluntariamente pertenecer a este
estudio constando su firma y rubrica en la plantila de consentimiento

informado.

4.2 Plan de tabulacion y andlisis de datos

Las variables: grupo etario, sexo, estado civil, residencia habitual, nivel de
educacion y factores asociados se presentaron en tablas de distribucion
simple en donde consta el nombre de la variable, frecuencia y porcentaje.

La prevalencia de depresion se obtuvo a través de dividir el numero de
pacientes con test de Hamilton positivo para depresion entre el total de la

muestra.

Las prevalencias estratificadas por sexo se obtuvo a través de dividir el total
de hombres o mujeres con depresion entre el total de hombres o mujeres.
Por grupo etario se obtuvo de la division del total de los diferentes grupos

etarios con depresion entre el total de cada uno de los grupos.
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Para el analisis estadistico de las variables asociadas se aplicé la siguiente

tabla.
Depresion
Si no
Factor asociado  si a b a+b
no c d c+d
a+c b+d n

En primer lugar se obtuvo la prevalencia de depresion en los expuestos al
factor riesgo (a/atb) y luego la prevalencia de depresion en los no
expuestos al factor de riesgo (c/c+d).

La RP (razén de prevalencia) se obtuvo con la siguiente formula:

RP =a/ (a+b) + ¢/ (c+d)

El Intervalo de Confianza (IC) al 95% se calculé con la siguiente ecuacion:

IC 005=RP.e ( +1.96V1/a - l/a+h + 1/c - 1/c+d)

Los datos fueron sometidos al analisis del software SPSS 15.
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CAPITULO V

5.1 RESULTADOS

5.1.1 Caracteristicas generales del grupo de estud io

De una muestra de 370 pacientes el grupo de edad de mayor frecuencia
fueron los mayores de 45 afios con el 65.1% (n=241), mientras que los
pacientes con edades menores de 44 afos presentaron una frecuencia del
34.9% (n=129), observamos que el promedio de edad se ubic6 en 56 afos
de edad DS+ 18.

En lo referente al sexo, encontramos que el grupo femenino fue de mayor
frecuencia con el 55.1% (n=204) y el masculino presenté el 44.9% (n=166).

El estado civil de mayor frecuencia fue el casado con el 40% (n=148),
mientras que los pacientes viudos representaron el 8.6% (n=32) de la

poblacion.

El nivel de educacion presenté una frecuencia del 58.9% (n=218) con nivel
primario, nivel secundario el 31.9% (n=118), nivel superior en el 4.9% y

ningun nivel educativo el 4.3% (n=16) (Tabla 1).

5.1.2 Prevalencia de Depresion y estratificion po redad, sexo

La prevalencia de Depresion fue de 33.0% (n=122) (IC 95% 28.0 — 37.0) en
pacientes hospitalizados en el departamento de medicina interna del hospital

Vicente Corral Moscoso (Grafico 1).

La edad que mayor prevalecia tuvo depresion, fueron los menores de 44
afios con un 34.9% (n=45) (RP 1.09 IC 95% 0.8 — 1.4 p < 0.5), en

comparacién con el grupo de mas de 45 afios.
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Analizando el sexo de los pacientes las mujeres presentaron una
prevalencia del 34.8% (n=71) (RP 1.13 IC 95% 0.84 — 1.52 p< 0.4) en
comparacion al sexo masculino. Ninguna de ellas presentd asociacion
estadistica. (Tabla 2)

Tabla 1. Descripcién de las caracteristicas general es del grupo de

estudio, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2011

Variable Frecuencia Porcentaje
Edad anos*
20-44 129 34.9
> 45 241 65.1
Sexo
Masculino 166 44.9
Femenino 204 55.1
Estado civil
Casado/a 148 40.0
Divorciado/a 57 154
Soltero/a 73 19.7
Unioén libre 60 16.2
Viudo/a 32 8.6
Nivel de educacion
Ninguna 16 4.3
Primaria 218 58.9
Secundaria 118 31.9
Superior 18 4.9
Total 370 100
*
X = 56 afos
DS =18 afos

Fuente: base de datos 2013
Elaborado por el autor.
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Gréfico 1. Prevalencia de depresion, Hospital Vicen  te Corral Moscoso,
2011

(IC 95% = 28 - 37)

Con depresiﬁ; \\
339% (n=122) >

Sin depresion
67% (Nn=248)

Fuente: base de datos, 2013
Elaborado por el autor

Tabla 2. Frecuencia de depresion, estratificada p  or grupo etario, sexo
Hospital Vicente Corral Moscoso, 2011.

Depresion
Variables Presente Ausente IC 95%
n % n %

Edad afos

20-44 45 34.9 84 65.1 27.0-43.0
> 45 77 32.0 164 68.0 26.0 —38.0
Sexo

Masculino 51 30.7 115 69.0 24.0-38.0
Femenino 71 34.8 133 65.2 28.0-41.0

Fuente: base de datos, 2013
Elaborado por el autor

5.1.3 Factores asociados a depresion

La frecuencia de depresion en pacientes con hemorragia digestiva alta no
oncoldgica fue del 39.3% y de los que no tenian esta patologia fue 31.8%.
La diferencia no es significativa (RP 1.2, IC 95% 0.9-1.8, valor p< 0.27).

Seguimos con pie diabético con una frecuencia de depresion del 37.7% versus
32% que no tenia pie diabético (RP 1.2, IC95% 0.82-1.70, valor p <0.39)

diferencia no es significativa.
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Otro grupo es enfermedad pulmonar obstructiva crénica con una frecuencia del
34.4% de depresion versus 32.7% la diferencia no fue significativa (RP 1.1, IC
95% 0.72-1.53, valor p <0.79).

La frecuencia de depresion en los pacientes con insuficiencia fue del 31.8% y la
frecuencia en los que no tenian esa patologia fue del 33.0%. La diferencia no
es significativa (RP = 1.0, IC 95% 0.7-1.4 y valor p de 0.79

Cancer de tracto digestivo present6 una frecuencia de depresion del 26.7% y
la frecuencia en los que no tenian esa patologia fue del 35.3% (RP 0.80, IC
95% 0.53-1.1, valor p 0.11), la diferencia no fue significativa.

A continuacion se describe los siguientes dos grupos:

Antecedentes familiares de depresion present6 una frecuencia de 35% en
los pacientes con depresion, la diferencia no fue significativa (RP 1.1, IC
95% 0.60-2.0, valor p 0.84). En cuanto a necesidades basicas insatisfechas
y su frecuencia en relacion a depresién dio los siguientes resultados 29.8%
(RP 0.86, IC 95% 0.60-1.2, valor p 0.33) no existi6 asociacion estadistica
(Tabla 3).
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Tabla 3. Factores asociados a depresion, Hospital ~ Vicente Corral Moscoso, 2011

Depresion
Factor asociado SI NO
n % n % RP IC 95% Valor p
Insuficiencia Cardiaca
Si 28 31.8 60 68.2 RP: 1.0 (IC 95% 0.7-1.4) p<0.792
No 94 33.3 188 66.7
Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica
Si 22 34.4 42 65.6 RP: 1.1 (IC 95% 0.7-1.5) p< 0.79
No 100 32.7 206 67.3
Hemorragia digestiva alta
no oncologica
Si 22 39.3 34 60.7 RP: 1.2 (IC 95% 0.9-1.8) p<0.275
No 100 31.8 214 68.2
Céncer tracto digestivo
Si 27 26.7 74 73.3 RP: 0.8 (IC 95% 0.5-1.1) p<0.118
No 95 35.3 174 64.7
Pie diabético
Si 23 37.7 38 62.3 RP: 1.2 (IC 95% 0.8-1.7) p<0.390
No 99 32.0 210 68.0
Antecedentes familiares
de depresion
Si 7 35.0 13 65.0 RP: 1.1 (IC 95% 0.6-2.0) p<0.843
No 115 32.9 235 67.1
Necesidad es basicas
insatisfechas
Si 39 29.8 92 70.2 RP: 0.9 (IC 95% 0.6-1.2) p<0.332
No 83 34.7 156 65.3

Fuente base de datos, 2013. Elaborado por el autor
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CAPITULO VI
6.1 DISCUSION

Los trastornos depresivos son un problema de salud publica, debido no sélo
a su alta prevalencia, sino también a las repercusiones que traen consigo a
nivel fisico, psicoldgico, social y econdémico. Por otro lado aunque son poco
mortales, son estimadas como discapacitantes, debido a la combinacién de
la alta prevalencia y nivel de afectacidbn en el funcionamiento social,
aparicion en edades tempranas y el curso altamente recurrente, supera
algunas enfermedades cronicas tales como hipertension, la artritis, la

diabetes y el dolor lumbar. ©®

La prevalencia de depresién en pacientes hospitalizados fue del 33.0% (n=
122) (IC 95% 28.0 — 37.0) muy parecido a los datos que el investigador
Flores encuentra en 1997 utilizando el test de depresion de Zung con una
prevalencia de depresion del 32%, este dato se asemeja mucho a lo
encontrado en nuestro estudio, la diferencia porcentual es minima, poniendo
en evidencia que la depresién en pacientes hospitalizados se presenta en al

menos uno de cada tres pacientes.

Dos estudios espafioles 2001 y en el 2006 demuestra una prevalencia del
18% en el primer estudio y un 11.5% en el segundo. Alvarez en el 2005 en
un estudio realizado en Hospital de Santander encontré una prevalencia muy

similar al estudio presentado con un 38%.

Un estudio mas actual realizado en el 2011 con un promedio de edad de 74
afios y un nimero de 131 pacientes encontré una prevalencia del 22,1%.®
Agudelo en un estudio realizado en Colombia y de una muestra de 82
pacientes encontré una prevalencia de depresion del 41.5% en pacientes
hospitalizados en Bucaramanga, podemos observar que la prevalencia es

elevada, sin embargo dos situaciones podrian estar determinando estas
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diferencias, el tamafo diferente de ambas muestras y la herramienta de

diagnéstico utilizado test Beck vs test Hamilton.

Es evidente que la hospitalizacidon es un proceso traumatizante para todo
tipo de pacientes, a esto se suma el alejamiento de sus familiares y amigos,
las enfermedades que pueden empeorar el cuadro depresivo, esto entre
otras situaciones podrian explicar la alta prevalencia de depresion en
comparacion con pacientes ambulatorios, cabe recalcar que el estudio de
Agudelo tomo la sintomatologia de depresion con una evolucién mayor a

seis meses.

Entre los pacientes hospitalizados es esperable encontrar niveles
importantes de sintomas psiquiatricos asociados a la presencia de
enfermedades médicas, muchas de ellas cronicas, y al estrés de la

hospitalizacion.

Tapia y colaboradores estudiaron la prevalencia de trastornos psiquiatricos
en 132 pacientes del Hospital J.J. Aguirre utilizando como instrumento de
deteccion el Cuestionario de Salud General de Goldberg, en su version de
30 preguntas (GHQ-30), encontro que el 36.4% de los pacientes tenian un

trastorno psiquiatrico, siendo mas prevalentes entre las mujeres.®?

La gran mayoria de estos trabajos se ha centrado en la deteccion de
depresion y adicciones, lo mismo que en el estudio de pacientes con
patologias médicas especifica, podemos decir que las cifras de prevalencia
de nuestro estudio demuestra alta prevalencia de depresién, al igual que
otros estudios realizados internacionales las cifras varian en condicion de
que se utilizaron distintos instrumentos para valorar depresion y el nimero
de la muestra, confirmamos nuestra hipotesis propuesta en suma de los
estudios ya sefialados y del valor obtenido en comparacion con lo ya

expuesto.
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En relacion al grupo etario al analizar el comportamiento o la presentacion
se encontrd que tenia mayor prevalencia el grupo de menores de 44 afios
con un 34.9% (RP 2.1 IC 95% 1.6 — 2.9). Esta falta de asociacion también
fue evidenciada por Fullerton en una muestra de 290 pacientes, no
encontraron asociacion estadisticamente significativa entre la edad y la
depresion en pacientes hospitalizados. 2

Se ha relacionado la mayor edad con el aumento de la depresion sobre todo
en pacientes mayores de 65 afos, las cifras mundiales revelan una
frecuencia de 15-35% en pacientes de centros geriatricos no hospitalizados
y en pacientes hospitalizados del 10-20%. El estudio EURODEP realizado
en 1070 pacientes encontré una frecuencia 11.3% en pacientes seniles, las
cifras de nuestro estudio se comporta de manera similar, incluso con cifras
superiores en comparacion con el estudio europeo ya expuesto y en el grupo

etario ya mencionado. %

Llama la atencion que el grupo de pacientes menores de 45 afios presentan
mayor nivel de depresién, algo parecido y como lo que demuestran las
guias clinicas chilenas de manejo de depresiéon en pacientes mayores de 15
afios donde se demuestra una prevalencia mayor en pacientes de 25 a 44
afios con un valor de 19.4% (IC95% 16.1-23.1) y un valor muy semejante en
el grupo de 45-64 afios con un valor de 19.2% (IC95% 16.2-18.8) y

pacientes mayores de 65 afios con una prevalencia del 11.2%.

Como se observa en nuestro estudio y en el reportado por la guia clinica, la
depresion tiende a nivelarse con edades menores y en el adulto mayor.
Algunos autores sefialan que, frecuentemente en adultos mayores la
depresion se presenta de modo atipico, no cumpliendo con los criterios
clinicos para depresion, ademas distinguimos varios grados de deterioro
cognitivo y estructural en el paciente senil. Sin embargo, a pesar de que
estos sindromes incompletos pueden impactar en el calculo de la incidencia
y prevalencia de depresion entre los adultos mayores, tienen la misma

repercusion en cuanto a morbimortalidad.®®
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Shekhar Saxena, director del departamento de Salud Mental y Abuso de
Sustancias de la OMS manifiesta, “los sintomas que afectan a jovenes y
adultos son diferentes, pero la enfermedad es la misma por eso el personal
sanitario no lo percibe con facilidad. Ante estas cifras, la OMS insta a la
aplicacion de planes de prevencion, tratamientos de tipo psicosocial y
farmacoldgico, que ayudan a reducir la influencia del mal en los aspectos

cotidianos de la vida.” @

Otro punto analizado fue depresion y género donde las mujeres presentaron
una prevalencia de depresion del 34.8% (n=71) (RP 1.3 IC 95% 0.84-1.52).
Se confirma con la teoria que el sexo femenino tiene mayor prevalencia en
relacion a varones, el estudio realizado por Fullerton demostré una
prevalencia mayor en sexo femenino del 53%, cifras encontradas por Abdli y
colaboradores una prevalencia de depresion en enfermos hospitalizados
del 31.8%, en mujeres y 16.3%, en hombres, a través de la evaluacion con la
escala BDI-Il. La prevalencia de depresion en mujeres dentro de la
poblacién general es aproximadamente del 10-25%. En Chile encontramos
una prevalencia en mujeres de 45 a 64 afios de 30.1% (IC95% 25.2-35.5)

en edades menores alcanza el 27.9%.

La revista Int J Clin Health Psycho del 2006 ©% publicé un trabajo donde los
andlisis de covarianza en funciéon del género y edad demostraron en el
grupo de 18-24 afios una varianza de 0.6% y de los 25-34 afos 0.4%,
observandose la poca diferencia en cuanto a la presentacion de sintomas
depresivos en ambos géneros, lo que podria explicar mejor los resultados en
nuestro estudio donde a pesar que el grupo de mujeres tiene mayor
prevalencia, también tenemos un alto porcentaje en hombres, una situacién

especial es que las mujeres van en mayor cantidad a la cronicidad.

La depresion puede estar asociadas clinicamente a enfermedades orgénicas

concomitantes en nuestro estudio encontramos lo siguiente.
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La patologia que mas frecuencia presenté es hemorragia digestiva alta no
oncolégica con 39.3% (RP 1.23, IC 95% 0.86-1.77, valor p 0,27) al
momento no se cuenta con estudios en esta area luego de haber sido
realizada la busqueda correspondiente encontramos un estudio de
hemorragia digestiva alta y depresion, realizada en Florida que afirmé que el
estrés suele considerarse como un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades gastrointestinales, concluyendo que diversos tipos de estrés
pueden desempefiar un papel en la aparicion modular de la enfermedad
Ulcero péptica aguda o cronica, un estudio venezolano estudio rasgos de
personalidad y enfermedad ulcero péptica, teniendo las personalidades
depresivas una asociacion con la patologia gastrica expuesta.®?
Recordemos que la enfermedad ulcero péptica es la causa mas frecuente de
hemorragia digestiva alta en un 80%, pero puede estar asociada a

patologias cronicas, toma de medicacion para depresion.

La siguiente patologia en estudio es pie diabético con 37.7% ( RP 1.18,
IC95% 0.82-1.69, valor p 0.38), en estudio realizado en México en el 2006
demostré una frecuencia del 45.6%, que no se aleja mucho de nuestros
datos presentando una alta frecuencia y la conclusién realizada determina
de igual manera nuestra posicion, el estudio mexicano termina concluyendo
es importante la valoracion psiquiatrica en el grupo de pacientes que
presenten pie diabético, con el propdsito de lograr disminuir el incremento de
la morbilidad ocasionado por los trastornos del estado de animo.®V Otras
bibliografias hablan de una depresion de un 46.43% y podria estar
relacionado por el temor a la amputacion y el grado de ulcera encontrada, lo
gue nos debe hacer ver la gran necesidad de un abordaje adecuado a este
tipo de pacientes. En un estudio de 116 pacientes con diabetes se identificd
que el 63% tenia depresion no diagnosticada y que un 30% era depresion
leve, concluyendo que es de suma importancia la vigilancia del estado

emocional para un adecuado control.®?

La Dra. Van den Bemt declar6 a Reuters Health que los médicos deben

conocer el riesgo mas elevado de depresion en los pacientes con
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enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Sobre todo porque disponemos
de opciones terapéuticas para la depresion y porque una alteracion del
estado de animo y emocional puede aumentar la disnea, uno de los
sintomas principales de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica al
realizar una investigacién encontr6 una cifra elevada de depresién el riesgo
relativo de un primer diagnoéstico de depresion en los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica era de 1,8 comparado con el grupo
de pacientes con diabetes y de 1,68 comparado con los controles. Los
autores sefialan que la comorbilidad es un fendmeno contrastado que estaba
presente en el 35% de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Concluyen que los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica tienen una probabilidad mas elevada de un primer episodio de

depresion en cualquier momento de su evolucién.®?

Los autores Carrasco y Ruiz estudiaron depresion y enfermedad pulmonar
obstructiva cronica en 115 pacientes en la ciudad de Sevilla encontrando

una frecuencia de depresién del 24.3%.%

En nuestro estudio vemos una frecuencia 34.4% (RP 1.1 1C 95% 0.7 -1.5)
que difiere mucho de los valores del estudio de la doctora Van den Bemt,
aunque no se puede descartar que el valor encontrado sigue siendo alto
para nuestros pacientes, sobre todo en comparacion con el estudio de

Carrasco.

Otro item de estudio es insuficiencia cardiaca, de acuerdo con Havranek, en
su andlisis de 245 pacientes con insuficiencia cardiaca que no poseian
sintomas depresivos al inicio del estudio, el 21,2% desarroll6 sintomas
depresivos significativos a lo largo del seguimiento. Se observdé que los
pacientes poseedores de sintomas depresivos estaban asociados a los
siguientes factores: vivir solos, historia de abuso de alcohol, dificultades
econdémicas para pagar su asistencia médica, ellos presentaran un peor
cuadro clinico en relacion a la insuficiencia cardiaca de inicio. Esto fue

corroborado por otro estudio del autor Pefia y col, quienes presentaron
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resultados semejantes, aproximadamente el 30% de los pacientes con
insuficiencia cardiaca, incluyendo hospitalizados y ambulatorios, tiene una
significativa tasa de depresion. Nuestro estudio reveldé una frecuencia de
Insuficiencia cardiaca en pacientes con depresion del 31.8% (IC 95% 0.67-
1.35, valor p 0.79) muy parecido al estudio presentado por Pefia,
recordemos que estos pacientes toman varios medicamentos para su
patologia dentro de ellos esta la utilidad de betabloqueantes que estan

asociados a episodios depresivos.

Muchos grupos han evaluado la depresion en pacientes con cancer a lo
largo de los afos, y la frecuencia reportada varia ampliamente para la
depresion mayor de 3 a 38%; Grassi y Rosti encontraron que de 201
pacientes con cancer sélido recientemente diagnosticados, el 15% cumplié
con los criterios para un trastorno depresivo mayor. Aunque muchos grupos
de investigacion han evaluado la depresion en pacientes con cancer desde
1960, la prevalencia (depresion mayor, 10%-38%, los sindromes del
espectro de la depresidon, 0%-58%). La persona deprimida ha perdido la
habilidad de experimentar placer en general, mientras que una persona
desmoralizada puede disfrutar el momento presente, si se distrae de los

pensamientos desmoralizantes.

El cancer de sistema digestivo mas asociado con depresion es el
pancreatico con 50%. Un estudio con pacientes con cancer de colon en 79
pacientes reportd una prevalencia de depresion del 15-25% y con cancer
gastrico11%.%? Nuestro estudio revelé un 26% de frecuencia de cancer de
sistema digestivo en los pacientes diagnosticados de depresién sin ser
significativo, esto se explicaria ya que los pacientes oncoldgicos tienen

apoyo psicoldgico, e informacion adecuada sobre su patologia de base

En relacibn a los antecedentes familiares de depresion, Agudelo vy
colaboradores® encontraron que el 86.6% (porcentaje menor al reportado en
nuestro estudio) de la poblacibn no poseia antecedentes familiares de

depresion, en nuestro estudio no se obtuvo una diferencia estadisticamente

43



uuuuuuuuuuuuuu

significativa entre la variable antecedentes familiares de depresion y la
presentacion de esta enfermedad, esto no se corrobora con lo encontrado por
Agudelo y colaboradores quienes encontraron diferencias estadisticamente
significativas a un nivel de 0.05 entre los antecedentes y depresion actual,
sin embargo hay que tener precaucion en este tipo de relaciones pues hay
gue considerar que los pacientes se encuentran en una situacion de estrés,
por la hospitalizacion y los antecedentes familiares podrian verse relegados
como causa de depresion, desde un punto de vista general podrian

contribuir a la acentuacion y/o aparicion de este tipo de enfermedades.

Al respecto de las necesidades basicas insatisfechas, encontramos que los
pacientes con necesidades basicas insatisfechas presentaron una
prevalencia de depresién de un 29.8% mientras que en los pacientes sin
necesidades bésicas insatisfechas se ubicé en un 34.7%; no se logro
determinar asociacion estadisticamente significativa entre estas variables y

la razén de prevalencia encontrado tampoco fue significativo.*®

La concurrencia de patologia fisica y psiquiatrica puede complicar el
diagndstico, la evolucién y el tratamiento de los pacientes. Esto ha llevado a
investigar el efecto de estas comorbilidades, determinando que estos
pacientes sufren de mayores niveles de discapacidad y sus costos de
atencion resultan mas altos, permanecen hospitalizados por mas tiempo,
requieren de mas sofisticados examenes de diagndstico, presentan con
mayor frecuencia re-hospitalizaciones, demandan mas tiempo profesional y

su respuesta a los tratamientos parece ser menos satisfactoria.®®

La depresibn debe ser considerada en todo paciente ingresado a
hospitalizacion pues como hemos revisado la prevalencia es elevada y
puede influir en la estancia hospitalaria, en las complicaciones y hasta en el
tiempo de recuperacion, su diagndstico precoz generard medidas para su

abordaje.
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Los resultados estadisticos deben ser analizados y puestos en la practica
ajustandolos a la realidad de cada poblacion y mas aun a la situacién de
cada paciente, podemos decir que depresion no dependio directamente de
las patologias organicas, un fendmeno a tomar en cuenta es la relacion del
personal médico y paciente en cuanto a la informacion de su enfermedad; lo
que disminuye la ansiedad y estados de depresion, siendo esta la

herramienta basica e inicial de la psicoterapia. ¢®
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6.2 CONCLUSIONES

» La edad promedio fue 58 afios de edad, minima 20 afios y la méxima

98 afios.
» Las mujeres conformaron la mayor parte de la muestra del estudio.

» EIl grupo etario que se presenté con mas frecuencia fue los > de 45

anos.

« La mayoria de los pacientes fueron casados, y concluyeron la

primaria.

e La Prevalencia de depresién en los pacientes hospitalizados alcanzé
el 33% y es mas frecuente en pacientes < de 44 afos y de sexo

femenino.

* No se asoci6 estadisticamente a ninguna patologia estudiada.
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6.3 RECOMENDACIONES

Debido a la alta prevalencia de depresion en pacientes hospitalizados,
se recomienda un diagndstico precoz por medio de tamizaje en todos
los pacientes hospitalizados, mediante el uso de la escala de

Hamilton para depresion.

Extremar medidas preventivas en pacientes con depresion,
exploraciones complementarias, y tratamiento adecuado en pacientes

con depresion.

Realizar nuevos estudios, con otros factores asociados, y en otros

servicios del Hospital Vicente Corral Moscoso.
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ANEXOS

Anexo 1. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Tiempo de una | Tiempo Afos cumplidos 20-44 afios
persona que ha 45-65 afios

Edad vivido desde su
nacimiento hasta la
fecha actual
Condicion organica | Bioldgica Caracteres Femenino
que diferencia sexuales Masculino
Sexo
hombres de
mujeres
Relacién de pareja | Civil Tipo de relacién. | Soltero
legalmente Casado
Estado evil | o nstituida Viudo
Divorciado
Union libre
Nivel de | Educativa. Nivel de | Ninguna
Nivel de escolaridad escolarizacion Primaria
educacion alcanzado por el alcanzado. Secundaria
. Superior
paciente.
Serie de | Manifestaciones ESCALA DE
manifestaciones clinicas HAMILTON Sin depresion

Depresién clinicas que (Anexo 2). Con depresion
comprometen el
estado de animo

FACTORES ASOCIADOS
Falla de la funcion | Manifestaciones Fraccion de | Si
Insuficiencia | cardiaca clinicas eyeccion no
Cardiaca
cardiovasculares Criterios clinicos
Patologia crénica Manifestaciones Espirometria Si

Enfermedad . . - ; ; . -

Pulmonar Respiratoria tos de | clinicas respiratorias | Criterios clinicos | No

Obstructiva mas de tres meses

Cronica

de evolucién
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Sangrado de tubo | Manifestaciones Endoscopia Si
Hemorragia | digestivo por | clinicas digestiva alta no
Digestiva encima del angulo | gastrointestinales
Alta no _
variceal de Treiz, no
oncologico
Neoplasia de | Manifestaciones Confirmacion Si
Cancer de ubicacion en el | clinicas atribuibles a | histopatoldgica No
tracto sistema digestivo enfermedad
digestivo
oncologica.
Lesion atribuible a | Manifestaciones Clasificacion Si
Pie diabético | diabetes en pies clinicas en estructura | Wagner No
y funcién
Miembros de una | Antecedentes de | Antecedentes Si
familia junto con | depresién. en la | familiar No
Antecedentes - .
sus antecedentes | familia informados por el
familiares de -
patolégicos Padre encuestado
depresion.
Madre
hermanos
No lograr satisfacer -Sin
las necesidades | Ccalidad de | Tipo de material | necesidades
basicas. vivienda. utilizado basicas
1 acceso a insatisfechas.
vivienda, < de 1 factor
2. acceso a
servicios sanitarios, Hacinamiento. Ndmero de

Necesidades
basicas

insatisfechas

3. acceso a
educacion,
4. capacidad
econoémica

Disponibilidad de

agua potable

Tipo de sistema de

personas en el

hogar

Ndmero de
cuartos

Fuente de

abastecimiento

de agua potable

-Con
necesidad de
béasicas
insatisfechas.

> de 1 factor
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RS 0 e

eliminacién de | Disponibilidad de

excretas servicio sanitario

Sistema de
eliminacién de

excretas

Asistencia de los
nifios en edad | Asistencia a

escolar a un | establecimiento

establecimiento educativo

educacional.

Probabilidad de

insuficiencia de | Acceso al

ingresos al hogar canasta familiar
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Anexo 2. Formulario de Recoleccién de Datos

UNIVERSIDAD DE CUENCA.
POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA.
FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS:
INVESTIGACION SOBRE DEPRESION Y FACTORES ASOCIADOS

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Formulario nUmero

NOMBRE:

SEXO: femenino____ masculino____ EDAD:

OCUPACION:

ESTADO CIVIL: SOLTERG—— CASADBO \VilNIaYal
DIVORCIADO___  UNION LIBRE—__

EDUCACION:

PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR NINGUNO

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DEPRESION (Padres, Herm anos):

Sl NO

PATOLOGIA CLINICA ASOCIADA

RESPIRATORIA (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croni  ca)
Sl NO

CARDIOVASCULAR (Insuficiencia Cardiaca)
Si NO
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GASTROINTESTINALES (Hemorragia Digestiva Alta)
Sl NO

ONCOLOGICOS (Cancer del tracto digestivo)

Sl NO_____

ENDOCRINOLOGICOS (Pie diabético)

Sl NO

NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS:

INDICADOR SI NO

Mas de tres personas viviendo en una

misma habitacion.

Alojamiento en viviendas precarias o

de inquilinato.

Falta en la vivienda de retrete

con descarga de agua.

Que en la familia exista algin nifio

entre 6 a 12 afos que no vaya a la

escuela.

> DE 1 INDICADOR: PRESENCIA DE NECESIDAD BASICA
INSATISFECHA.
Sl NO

RESPONSABLE: Dr. Diego Dominguez.

57




mmmmmmmmmmmmmm

Test de depresién Hamilton

1. Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo,
inutilidad:

0 = Ausente

1 = Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se
siente

2 = Estas sensaciones las relata espontaneamente

3 = Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial,

postura, voz, tendencia al llanto)
4 = Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal
en forma espontanea

2. Sentimiento de culpa:

0 = Ausente

1 = Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

2 = Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas
acciones

3 = Siente que la enfermedad actual es un castigo

4 = Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experimenta alucinaciones
visuales amenazadoras

3. Suicidio:
0 = Ausente
1 = Le parece que la vida no vale la pena ser vivida
2 = Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de
morirse
3 = Ideas de suicidio o amenazas
4 = Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

4. Insomnio precoz:
0 = No tiene dificultad
1 = Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de media
hora el conciliar el suefio
2 = Dificultad para dormir cada noche.

5. Insomnio intermedio:
0 = No hay dificultad
1 = Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la
noche
2 = Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de
la cama se clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar)

6. Insomnio tardio:
0 = No hay dificultad
1 = Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a
dormir
2 = No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

58



mmmmmmmmmmmmmm

7. Trabajo y actividades:

0 = No hay dificultad

1 = Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos,
pasatiempos)

2 = Pérdida de interés en su actividad (disminucion de la atencion,
indecision y vacilacion)

3 = Disminucion del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion
de la productividad

4 = Dej6 de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete
en las pequenias tareas, o no puede realizar estas sin ayuda.

8. Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de
concentracion disminuida, disminucién de la actividad motora):
0 = Palabra y pensamiento normales
1 = Ligero retraso en el habla
2 = Evidente retraso en el habla
3 = Dificultad para expresarse
4 = Incapacidad para expresarse

9. Agitacion psicomotora:
0 = Ninguna
1 = Juega con sus dedos
2 = Juega con sus manos, cabello, etc.
3 = No puede quedarse quieto ni permanecer sentado
4 = Retuerce las manos, se muerde las uias, se tira de los cabellos, se
muerde los labios

10. Ansiedad psiquica:
0 = No hay dificultad
1 = Tension subjetiva e irritabilidad
2 = Preocupacion por pequefias cosas
3 = Actitud aprensiva en la expresion o en el habla
4 = Expresa sus temores sin que le pregunten

11. Ansiedad somaética (Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como:
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc.
Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion,
suspiros. Frecuencia de miccion incrementada. Transpiracion):

0 = Ausente

1 = Ligera

2 = Moderada
3 = Severa

4 = Incapacitante
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

Sintomas somaticos gastrointestinales:

0 = Ninguno

1 = Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensacion de pesadez en el abdomen

2 = Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o0 medicacion
intestinal para sus sintomas gastrointestinales

Sintomas somaticos generales:

0 = Ninguno

1 = Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias.
Cefaleas, algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad.
Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2.

Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos
menstruales):

0 = Ausente
1 = Débil

2 = Grave
Hipocondria:
0 = Ausente

1 = Preocupado de si mismo (corporalmente)
2 = Preocupado por su salud
3 = Se lamenta constantemente, solicita ayuda

Pérdida de peso:

0 = Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana
1 = Pérdida de mas de 500 gr. en una semana

2 = Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana

Perspicacia:

0 = Se da cuenta que esta deprimido y enfermo

1 = Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.

3 = No se da cuenta que esta enfermo

PUNTAJE: ----eemmeev
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Anexo 3. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE CUENCA
POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA

PREVALENCIA DE DEPRESION Y FACTORES RELACIONADOS E N
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MED ICINA
INTERNA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
CUENCA- 2011

Consentimiento informado

Nos proponemos realizar una investigacion sobre depresion y factores
relacionados, los datos seran de gran apoyo para futuras investigaciones,
prevencion y apoyo de pacientes con riesgo de padecer depresion o que

cursen con la misma durante una estancia hospitalaria.

Este estudio no tiene riesgo para su salud fisica y mental, no se administrara

ningn medicamento, no tiene costo alguno.

Su participacion es voluntaria y podra negarse si ve que conlleva algun

grado de ofensa o limitante al mismo.

Ud, contestara un formulario con ayuda de un personal entrenado en el

mismo

Los datos obtenidos seran de uso exclusivo de equipo que investiga
manteniendo el total grado de confidencialidad.

Si esta de acuerdo en participar puede firmar a continuacion,

Muchas gracias

Firma:
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