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RESUMEN

Titulo.-"Antecedentes demograficos, de enfermedades, y usc de medicamentos, como factores de riesgo para la
presentacidn de un cuadro depresivo en pacientes hospitalizados™

Obietiva.-Determinar la incidencia v prevalencia de depresion, en pacientes con parameiros demograficos
establecidos, con enfermedad medica y a los que se prescribe medicamentos y s encuentran hospitalizados.
Material y metodo.-Disefio de estudio, se rrata de un esiudio de tipo prospective, transversal, cbservacional y
descriptiva. El estudic se efectic en el HE CM “La Raza', en el servicio de hospitalizacién de Medicina
Interna. se incluveron 61 pacientes. 43 femeninos, 27 masculinos v un homosexual. a los que se les aplico un
cuestionario demografico, asi como la escala de Hamilton para depresion.

Resultados.-Edo. Civil, Predominan ios casados 63%, solieros 23. Sexo, femening 54.1%, masculing 44,3%,
y un homosexual 1.6%. en cuanto al padecimiento de ingreso HAS 29.5%, DMIL 19.7%, nefropatias 8%,
enfermedades inmunaloaicas 18%. cardicoatias 16.4%. enfermedades neuroldaicas 13.1%.  Los medicamentos
mayormente utilizados Blogueadores HZ 50.8%, analgésicos ne esteroidens 42.6%, antihipertensivos 34.4%,
esteroides 29.5% y diuréticos 23%. tos rangos de edad predominantes 19 a 30 afios 21.3%, 31 a 40 afios
19.7%, 41 a S0 aflos 19.7%. 651 a 70 afos 11.5%. Rangos por sexo y edad, mayor rango femeninos de 17 a
30 afios 11.5%. menor ranae. masculinas de 71 o mas afias 3.3%, maver ranao de sexo v edad inciuvendo ambos
sexos 31 a 50 afios. Presencia de depresion, depresion leve 37 pacientes 60.7%, depresion
moderada 6 pacientes 9.8%, sin depresidn 18 pacientes 29.5%.

Depresién cruzada con sexo masculinos 15 pacientes 24.6%, femeninos 2t pacientes 34.4%, homosexual un
paciente 1.6%. mavor porcentaje 37 pacientes con depresidn leve. Medicamentos asociados a depresidn
teve, esteroides, hipoglicemiantes, hipolipemiantes, insulina, anaigésicos no estecoideons, anticuaguiantes,
antiemencos, anthistaminicos. antihipertensivos, ant:bidticos.  Medicamentos asocados a depresion moderada,
analgésicos no estercideos, antibidticos, ¥ ploqueadores H2, fasa de incidencia de depresion en pacientes
hospitalizados. deoresion leve 37 pacientes 60.7. depresién moderada 6 pacientes 9.8, sin depresidn 18 pacientes
29,5, Tasa de prevalencia de depresion en pacientes hospitalizados, depruesion leve 37 pacientes 0.6. depresion
moderada 6 pacientes 3,09, sin deprasién 18 pacientes 0.2.

Conclusiones.-Concluwimaos que la incidencia de depresion leve es alta en nuestra muestra y depresién moderada es
minima v que |a prevalencia de depresion en nuestra muestra es muy baia v podemos decir que encontramos una
relacion de depresion en pacientes hospitalizados © relacionadas con las caracteristicas demograficas del paciente,
su padecimiento de ingreso y los medicamentos que se le prescriben.

SUMMARY

Title.—* Demoarafic precedings of deseases and the use of medication, as risk factors for the ocurrance of a
depresive staten a hospiialize2 patient”.

Cbiective.-Determine the incecence and prevalence of a depresion 10 pattents with estableshed demaographic
standars, including a megical gesease and others who under a prescribe drugs durning haspitahization .

serthods and materiais.-Desian of sfudy-Prospective. transversal, observauonai and describe study. The
investigation takes place in HE CM "La Raza”, focused in internal medicine, consiting of 61 patients (43 females
and 27 males and | homosexual) asked [o filt out a demografic guestionare, including a Hamiton scale in
reference to depresion.

Results.-Civil state- 63% were married of thepopulation, with only 23 sinale patients. Sex- 54.1% females
and 44.3% males and | homosexual 1.6%. Of the entire group 29.5% were HAS, 19.7% were DMIT, i8% suffered
from nephropathy, 13% nmunologiczl deseases, 16.4% cardiovascular deseases and neurological gesaases
composed of 13.1%. The medication used in the study composed ot S0.B% H2 bloquers, 42.6% based an non-
steraid analaesic. anthipertensive druas were 34.4 %. steroids 29.5% and diurerics 23%.

The range of ages pregominates,— from 15-3C years 21.3%, 371-40 years 19.7% . 41-50 years 19.7%, 61-70 years
11.5%, less rank are males 71 or older 3.3%, larger rankof sex and ages tncludes both sex 31 to 50 years.
percentage of depresion ocurred in minimaly in 37 patlents 60.7%, moderate depresion ranked 6 patient 9.8% and

1 8 patient didn "t suffered from depresion 29.5%. Crossed depresion in 15 male patient 24.6%. 21 females
making up 34.4%. homosexual |1 patient 1.6% the largest percentage involved 37 patients with minimai
depresion, Medication associated with minimal depresion  include  steroids, hipogiucemiants,

hipolipemiants, insulin, AINES. anticoagulants, antiemetic, antihistamine, antihipertensive, antibiotic agemts.
Medication associated with miid depresion invoive antibiotics, AINES. H2 bloguers, interest rate of depresion in
hospitalized patients composed of minimal depresion 37 patient 50.7%, moderate depresicn & patients 9,8% and
18 patients without depresion 29.5%. Prevalence rate in depresion of hospitalized patients, minimal
depresten 37 patients 0.6% , moderate depresion 0.09%, without depresion 13 patient 5 0.2%.

conclusion.-The incidence of minimal depresion is high in our study and moderate depresion is iow and the
prevalence of depresion in our means is very low, We can say that we find a relation of depresion in
hospitatized patients or they are associated with the demogralic caracteristis ot the patient, his desease of
internship and the drugs prescribed o him of her.
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antiemencos, anuhistamimicos, anthipertensivos, antibidticos. Medicamentos asociados a depresién moderada,
analgésicos no esteroideos, antibidticos, y bloqueadores H2. Tasa de incidencia de depresion en pacientes
hospitalizados. depresion leve 37 pacientes 60.7. depresion moderada 6 pacientes 9.8. sin depresidn |8 pacientes
29.5. Tasa de prevalencia de depresion en pacientes hospitalizados, depresion leve 37 pacientes 0.6. depresion
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making up 34.4% homosexual 1 patient 1.6% the largest percentage involved 37 patients with minimal
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hipoliperniants, insulin. AINES, anticoagulants, antiernetic, antihistamine, antitipertensive, antibiotic agemts.
\Medication associated with mild deoresion involve antibiotics, AINES, H2 bloguers. interest rate of depresion in
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18 patients without depresion 29.5%. Prevalence rate in depresion of hospitalized patients, minimal
depresion 37 patients 0.6% , moderate depresion 0.09%, without depresion 18 patient s 0.2%.

Conclusion.-The incidence of minimal depresion is high in our studv and maderate depresion is low and the
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TITULO

ANTECEDENTES DEMOGRAFICOS DE ENFERMEDAD Y USO DE
MEDICAMENTOS COMO FACTORES DE RIESGO PARA LA
PRESENTACION DE UN CUADRO DEPRTESIVO EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS.




DEFINICIONES.

La depresién se ha inferido considerando solo los estados verbales que
proporciona el paciente en el que se enumeran términos descriptivos asociados
con estados internos: tristeza, desesperacion, culpa, fatta de valor, irritabilidad,
e intento de suicidio. Pero ‘también conductas observables o potencialmente
observables: retado motor, reduccién en el nivel de actividad, baja de apetito,
disturbio en el suefig, etc., san ejemplos de comportamientos expresados por la
gente deprimida.

Por su parte Mclean (1982), sefala que el dnico requerimiento para ésta es el
animo deprimido porque ésta y su aita visibilidad de estados verbales dramaticos
reflejan la experiencia del animo. Sin embargo, hablar de dnimo “deprimido”
implica una Taotologia y esta es de poca ayuda.,

Jacobson  (1981) menciona que la depresién es un desorden afectivo,
considerando que lo indispensabie de ésta es un extremo disturbio en el animo.

Por otro lado Seligman sefiala que la depresién esta definida por sus cuatro
déficit, a saber, motivacional, congestivo, afectivo-somatico y auto-estima.

Beck considera la depresién no como un disturbio primario del animo, sino
como resultado de pensamientos negativos y distorsionados de si, del mundo y
del futuro, reconociendo la implicacién de muditiples sistemas fisiolégicos y
psicologicas, por ejemplo: inhibicién psicomotriz, apatia, fatiga, baja energia, stc.

Rehm sugiere las siguientes listas de conductas depresivas: Los sintomas
verbal- cognitivo, que denotan aquellos sintomas expresados a través de
verbalizaciones, u observaciones del proceso cognitivo dei individuo y se
subdividen en dos categorias:

1) Simulacién de ftristeza. La gente se describe como deprimida, triste,
desanimada, infeliz.

2) Distorsiones cognitivas. Incluyen una variedad de actitudes y creencias
sobre si, el mundo y el futuro. Otras sintomas incluidos son: pesimismo,
desesperacidn, incapacidad, baja autoestima y culpa,

Los sintomas somaticos, son aquelios manifestados por la conducta motora
del individuo e incluyen tanto excesos como déficits conductuales a saber:

1} Excesos conductuales: Tristeza, cabeza colgada, llanto, carencia de
contacto visual, torcer las manos, agitacién y conducta suicida.

2) Déficit conductuaies: involucran retardo psicomotor, decremento en el
trabajo y actividades recreativas, asi como perturbaciones en el suefio, en
la conducta de comer y en la sexual.

Los sintomas somadticos también son considerados: fatiga excesiva,

constipacidn, haja de apetito, panico difuso, etc.




Por otro lado Craighead, ofrece la siguiente definicion sobre la depresion:

“La depresidn es una etiqueta por un sentimiento o estado afectivo de
disforia como experiencia de una persona. Este estado afectivo puede ser
precipitado por ocurrir simultidneamente con, o resultar en una direccian
especifica de respuestas desadaptadas o disfuncionales somatico-motoras,
cognitivas vy fisiolégicas”.

También sefala que las caracteristicas clasicas conductuales incluyen
evitaron o reduccién en la interaccidon social,retardo en la prontitud de la
respuesta, reduccién de produccién verbal e incremento del Hlanto.

En tanto que las respuestas cognitivas implican el autoreporte de
percepciones de conductas y emociones, cuipa, autoreproche, distorsién negativa
del medio ambiente, variaciones del animo diurno, incapacidad y desesperacidn,

Las respuestas fisiolégicas pueden ser: pérdida de apetito, pérdida de
interés en la conducta sexual, fatiga, insomnio, despertar muy temprano, etc.

RESENA HISTORICA.

Se podra observa que la depresién en un inicio es primeramente abordada
desde un punto de vista médico y ya posteriormente psicolégico.

Dentro de los antecedentes sobre la depresién encontramaos gue Hipocrates
de quien se dice vivié en el sigio IV a. de c. formuld la primera descripcion
médica a la que llamé melancolia y cuyo origen atribuyd a un exceso de atrabilis
o bilis negra en el cerebro.

Fue Areteo de Capadoccia en el sigio I en nuestra era, quién desarrolio el
cuadro mas completo sobre la depresién; al contrario de Hipdcrates, sugirio que
poco tenia que ver con [a atrabilis, flema o humores y la relacioné mas bien con
factores de tipo psicolégico, desafortunadamente este estudio no fue continuade
por sus sucesores inmediatos.

Galeno, en el siglo I de nuestra era desarrolla ia teoria de que la depresion
estaba basada en supuestos humores, esta teoria se mantuvo hasta la edad
media.

Ya en el renacimiento resurge el interés en la depresion en un nuevo
enfoque sobre todo en la Inglaterra Isabelina de donde al parecer hubo una
epidemia de melancolia.

Algunos trabajos realizados en ese breve periodo, de que se tiene
conocimiento son: “teatrise on Melancholia” publicada en 1586 por Timothy Brigt.
veinte afos mas tarde se conocid “Optick Glass of Humours™ de Tomas
walkington gue se ocupé de la constituciéon melancélica. Por dltimo en 1621,




Robert Burton terminé su * Anatomy of Melancholy”, gue es bdsicamente un
texto sobre la depresion y reflexion sobre la vida.

Con la difusion de la revolucidn cientifica, los investigadores empiezan a
considerar la deprestdon como una enfermedad mental causada por agentes
fisiclégicos mds que por posesidn demoniaca.

Ya en nuestro siglo se pueden encontrar enfoques psicoanaliticos como el
de Freud, que escribe en 1917 sobre el duelo y ia meiancolia y se refiere
basicamente a la pérdida de un objeto amoroso.

Modelos actuales sobre ia etiologia de la depresidn.
1. Enfoque biogquimico.

Por la década de 1950 se observo que algunos pacientes hiupertensos
tratados con reserpina disminuye ia norepinefnina (EN) y serotonina o 3
hidroxirtnpiamina ( 5 ~ HT ) del cerebro.

En olro estudio se observo gque los pacientes wuberculosos tralados con
isoniazida impide la destruccién de EN y S5-HT inhibiendo el efecto de la
monoaminoxidasa { MAQ)} , enzima gque metaboliza dichas aminas.

Mas adelante se mosiré que los efectos favorables de los antidepresivos
triciclicos, como por ejempio la imipramina derivan de un blogqueo de la
recaptacion de norepinefrina en las terminaciones nerviosas.

Posteriormente ,se determinoc que tanto la norepinefrina como la 5 -HT
estan especificamente vinculadas con la depresidn . Se cree que estas aminas son
reurotransmisoras. esto  es , conducen la excitacion de una neurona a otra.
sugiendo que su aisminucion proveca ia depresion .

Dentro de la depresion farmacoiagica ,ios agentes mas Importantes son 1os
triciclicos , fos inhibidares de la MAQO vy ei litio. Estas tres ciases de medicamentos
han sido ciaramente 2stabiecidos como agentes efectivos en &l tratamiento deiz
depresion .La imipramina y la amitriptilina parecen ser los mas udiizados y quiza
los agentes triciclicos mas efectivos., Ambos agentes son aminas terciarias,
aunque ios dos parecen tener efectos separados sobre los sistemas
neurotransmisores del sislema nervioso central, con la imipramina se impacta ai
sisterna andrenonergico { por ejempio. norepinefrina) y ia amitriptilina parece
impactar mds directamente a los sistemas indolaminicos (por ejemplo ia
serotoninaj.

2.- Enfogue Coyniltivo.

Una de las teorias cognitivas mayormente conocidas sobre ia deprasién es la
formulada por Beck , quien considera a ia depresion como un disturbio en la
cognicién y enfoca su atencidon sobre las manifestaciones vegetativas,
conductuales, motivacionaies y afectivas que la influyen.

El modelo enumera la espiral descendente caracteristica de la depresion. S
senala que tres elementos son importantes en éi desarrolio y mantenimiento de
la depresion , a saber, ta triada cognitiva, ios errores i0gicos v los esquemnas.

3.- Enfogue operante.

Desde el punto de visia de {|a teoria operante del aprendizaje se considera
que la depresidn es la consecuencia naturai de la reduccion sosteniga en la
cantidad de reforzamiento personal que éi individuo recibe.




Basicamente, la formulacion operante especifica una relacién de contingencia
entre conducta y reforzamiento, si no existe contingencia , o si la conducta por si
(inactividad, lfanto, queja, etc.) es inadvertidamente reforzada por un medio
ambiente interpersonal compasivo sobre un extenso periodo de tiempo , las
condiciones primarias , necesariamente para la depresion estdn presentes.
Asimismo, sefiala que é| denominador comin entre las personas deprimidas es
la frecuencia decrementada de muchas clases diferentes de actividad reforzada
positivamente y éi incremento en la actividad de evitacién y escape.

4.- Modelo del aprendizaje social.

Lewinsohn Sulivan Grosscup (1982), sostienen que ia depresidn y
reforzamiento son fenémenos relacionados. La hipdtesis primaria es que la tasa
baja de reforzamiento contingente a la respuesta constituye un antecedente
critico parav la ocurrencia de la depresidn. £l reforzamienmto es definido por la
calidad delas interacciones de la persona con su medio ambiente. Aguellas
interacciones persona -medio-ambiente con resultados positives constituye &l
reforzamiento positivo. Tales interacciones fuerzan la conducta de la persona . El
termino “contingente” se refiere a la refacién temporal entre una conducta y sus
consecuencias.

5.- Modelo de auto control.

Rehm (en Caballo 1991} menciona gue él auto control se refiere a aquellos
procedimientos de terapia cuyo objetivo es ensedar a la persona ,eslrataegias
para controlar o modificar su propia conducta a través de distintas situaciones
con él propdsito de alcanzar metas alargo plazo. Asimismo , éi termino auto
control , expresa claramente la importancia del papel de la persona como director
de su propta conducta.

6.~ Modelo del desamparo aprendido.

Este modelo sobre la depresion considera cuatro series de déficits.
motivacional  cognitivo ,somatico -afectivo y autoesuima. Asi como cuatro
premisas fundamentales para que la depresion ocurra, a saber: 1) Aversién
esperada, 2} descontrol esperado, 3) Estilo atribucional, 4) Severidad.

Prevalencia.

La prevalencia de la depresion en 1a pobtacién general es de aproximadamente
6% a lo largo de l1a vida. Sin embargo ,sdlo 50% de los pacientes que retinen los
criterios para hacer el diagnostico de depresidn reciben tratamiento,

Mas de 80 % de ios probiemas psiquiatricos vistos en la consulta de medicina
general son trastornos de ansiedad y depresién.

Podria distinguirse entre la prevalencia de sintomatologia depresiva, que
puede llegar a ser hasta de 90%, y &l diagnostico de trastorno depresivo que es
menos frecuente.

Cuando los pacientes son valorados mediante escalas , segun él punto de corte,
la prevalencia es de 12 a 25 % para pacientes externos y de 20 a 35 % en
pacientes hospitatizados. Cuando se realizan entrevistas con criterios
diagnosticos de investigacién la prevalencia es de 5.8 a 0 % en pacientes
externos y de l4.9% para pacientes hospitalizados. Sin embargo sélo se
diagnostica en un numero reducido de casos.

Varios autores han sefialado que los medicos no psiquiatras no reconocen
mas de la mitad de fos pacientes con trastornos depresivos.
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La depresidn es aproximadamente dos veces mas frecuente en la mujer qué él
varén. Puede presentarse en cualquier edad, aungue !a mayoria de los casos se
presenta entre [os 20 y los 50 anos. Clinicamente , la depresion se manifiesta
con una disminucién seria del estade de animo , pérdida del interés y de la
capacidad de disfrutar de las cosas y que previamente interesaban al paciente.
Ademas, existen sintomas tanto en él drea cognoscitiva como vegetativa, comeo
la incapacidad para concentrarse, las ideas autodevaluatorias, de culpa de muerte
. los pensamientos suicidas, la pérdida del apetito, det impulso sexual , é
insomnio, la fatiga y otras.

La diferencia entre la enfermedad depresiva y los sintomas propios de la
enfermedad subyacente es dificil por la imbricacion con lo sintomas somaticos.

También se ha sugerido gué el diagnostico de depresion mayor puede hacerse
en estos pacientes cuando hay distrofia o anhedonia que no responde al
tratamiento de la enfermedad médica subyacente. Apovan él diagnostico de
depresién mayor |os antecedentes personales y familiares de enfermedad
depresiva. La depresion tiene un efecto negativo en la enfermedad somatica.
Algunos factores psicolégicos y conductuales mantienen e ncrementan la
percepcion dela gravedad de una enfermedad. La depresidon es frecuente en
pacientes con enfermedad renal crdnica {en didlisis), pacientes con cdncer y
enfermedades cardiacas.

La relacién que existe entre la depresidon y 1a enfermedad somatica, aungue
compleja , puede resumirse, en la siguiente forma: a) la depresidn se presenta
COmMo una queja somatica, b) existe comorbilidad entre una enfermedad somatica
y la depresion , pudiendo ser ésta un reaccion de ajuste a la primera o
desarrollarse una depresion mayor y €} la depresién estd causalmente relacionada
a una enfermedad bisica {sindrome organico afective).

Comorbiidad de depresion mayor y enfermedad somatica.

La depresidn puede ser él resuitado dei estrés que produce {a enfermedad con
la gue el paciente tiene que contender, por lo que entraria en la categoria de
reaccion de ajuste con animo depresivo, o puede ser el resultado de las
modificaciones que la enfermedad produce en el organismo {sindrome organico
cerebrai).

No solamente las enfermedades crénicas, dolorosas, mutilantes o
incapacitantes producen disrminucion del animo. Ciertas enfermedades producen
depresion en forma directa: las enfermedades enddcrinas, metaboficas,
neoplasicas, por ejempio.

En los ancianos el factor estresante que con mayor frecuencia origina
depresion es la enfermedad fisica.

La frecuencia y la gravedad de {a depresion se relaciona directamente con la
gravedad de la enfermedad fisica subyacente.  Alrededor del 61% con
enfermedades graves y 21% de los que padecen enfermedades leves padecen
depresién ()




Sindrome organicos cerebrales afectivos.

Los sindromes orgdanicos cerebrales afectivos son aquelios cuyas
caracteristicas principaies son las alteraciones del afecto y la evidencia de un
factor organico que io provoca. Por las implicaciones terapéuticas, es importante
reconocer este factor organico. No obstante, es preciso recordar que en los
pacientes médicamente enfermos hay miuitiples factores gue interacthan. La
primera intervencion en estos pacientes es el tratamiento de la enfermedad
subyacenie, pero eslo no excluye el empleo de antlidepresivos.

Entre los sindromes orgdnicos cerebrales afectivos (DSM-IlI-R) se incluyen
categorias como la llamada depresion secundaria, las depresiones "médicas” ¢
asociadas a una enfermedad) y ias inducidas por medicamentos,

Ei diagnostico de un sindrome organico cerebral afectivo se hace si existe un
factor orgidnico que antecede a ia aparicion de los sintomas de depresién y que
ademads se sabe causa el trastorno. El sindrome puede ser leve o grave e
indistinguible de una depresién mayor no asociada a causa orgdnica,

La aparicion y el curso de fa depresion depende de la causa que !a origind. La
mejoria no sigue de inmediato a la resolucién del trastorno subyacente; la
depresidn puede persistir semanas o meses después de ia desaparicion dei factor
orgdnico inveoiucrado,

Depresion inducida por la ingesta de medicamentos,

Los medicamentos. en especiat ios antihipertensivos, son fa causa mas
frecuente dei singrome organicc cerebrai afectivo. En fa actuaiidad se conocen
por lo menos 200 farmacos que pueden inducir depresién y se estima que 3%
de los pacienles que los ingieren van a presenlar esie cuadro. En un esludio
reaiizado en pacientes que asisten a servicios de medicina generai, se observo
que 47.8% de los pacientes deprimidos tenian por t0 menos un medicamento
delos que se conoce su potencial depresdgeno.

i ejemplo mas claro de estos medicamentos es ia reserpina. Casi 5% de [os
pacientes que reciben este medicamento como tratamiento para ia hipertension
presenian un trastorno depresive. Con frecuencia se traia de una verdadera
depresion mayoer y ésta parece asociarse a antecedentes de enfermedad
depresiva. En ocasiones no es suficienle con suspender el medicamento y es
necesaria ia prescripcién de antidepresivos.

La aifametildopa también puede ocasionar sintomas depresivos.

Las benzodiacepinas pueden producir sintomas depresivos en algunos
pacientes. En este caso, puede ser suficiente la suspension del medicamento.

Orros de los medicamentos que pueden inducir depresion son  los
corticosteroides y los anticonceptivos.

Endocrinopatias.
La relacion entre el sistema endocrino y el estado de ammo es estrecha. Las
Endocrinopatias son las aiteraciones que se asocian con mayor frecuencia a




modificaciones del estado de animo, principalmente depresion. Ademas, en los
sindromes depresivos, se han observado alteraciones neuroenddcrinas, aunque
no son“especificas para depresion, en particutar del eje hipotalamo-hipofisis-
suprarrenales y de la funcion tiroidea.

En ei sindrome de Cushing, un tercioc delos casos se asocia con depresion
significativa, que puede ser tan seria como para que el paciente presente ideas
suicidas e ideas delirantes depresivas. Se ha reportado que aproximadamente
10% de los pacientes con depresidn secundaria al sindrome de Cushing tienen
intentos de suicidio. La disminucién del cortisol se asocia a disminucion de la
depresién. El tratamiento con esteroides puede producir sintomas depresivos
similiares a los de este sindrome, aunque es mas frecuente la elacidn (mania).

E{ hipotiroidismo suele asociarse con animo deprimido, pesimisma, pobre
autoestima, a los que intensifica el sindrome orgdnico cerebral producido por
mixedema,

En el hiperparavroidismo hay fatiga animo deprimido. anhedonia,
disminucion de la auto estima, pesimismo e incapacidad para concentrarse, Los
fenémenas mentales se relacionan directamente con el nivel de calcio sérico, en
particular con niveles de 11 a 14 mg. La didlisis revierte con celeridad el
sindrome.

Los sintomas del sindrome de tensién premestrual incluyen depresion,
pesimismo, accesos de llanto y autodevaluacién.

Gevard y colaboradores en 1993 determinaron la prevalencia de depresion
en aduitos con diabetes mellitus, encontrando un rango de prevalencia comun
de depresion en muestras de diabéticos en estudios controlados de entre un 8.5
a 27.3%. En dicho estudio, el rango de significancia clinica de sintomatologia de
depresion en pacientes diabéticos tue de entre 21.8 a 60% en los estudios
controlados.

En otros estudios se ha informado que la prevalencia de depresion en
pacientes con diabetes mellitus tipol y il es mas alta que en la poblacion general
{20% vs 3 a 10 %), con mayar prevalencia en Jos tipo II; la edad de aparicién de la
depresidon en la poblacidn general estd entre los 27 y los 35 ados, la cual es
similar a 1a edad de aparicién de la diabetes tipa Il; en donde la depresién
precede al inicio de fa diabetes y en la tipo | se presenta posterior al comienzo de
ia enfermedad.

La depresién puede ser un factor de riesgo para el progreso de las
complicaciones cronicas de la diabetes mellitus, como son la neuropatia y 1a
microangiopatia.

Desde al punto de vista bioquimico, la depresidn mayor se caracteriza por el
aumento de las concentraciones séricas de hormonas contra rreguladoras,
principalmente det cortisol, que no se suprime con la administracion de
dexametasona y varios investigadores en la asociacidn entre depresion y diabetes
mellitus.

Se cree que un pobre controt de glicemia es un factor para el desarrolio de fa
depresién, asi como la presencia de ansiedad o de depresion también
contribuyan al incumplimiento de la terapéutica integral y por ende un peor
control glucémico.
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Trastornos del sistema nervioso central.

Diferentes condiciones pueden provocar un cuadro de depresion, como los
tumores cerebrales, la encefalitis y la epiiepsia. £l dafio cerebral que resulta de
diversas alteraciones vasculares se asocia con depresion. En el periodo inmediato
posterior a un accidente vascuiar cerebral se presentan sintornas depresivos en
50% de los pacientes y en un 25% de elios el cuadro es de depresion mayor, Sels
meses después, mas de un tercio de los pacientes continua con sintomas de
depresion y el periodo de riesgo se extiende hasta los dos anos siguientes al
accidente vascular cerebral. Cuando estas depresiones no se tratan, su duracién
es de por lo menos seis meses.

Se observa que la depresion es mas frecuente en los pacientes con accidentes
vasculares cerebrales, que en pacientes con ofras incapacidades motoras
similares. Se propone que ios accidentes vasculares cerebrates se asocian
especificamente con depresidn. En mas de la mitad de los pacientes, ia depresion
se asocia con lesiones frontales izquierdas. Cuanto mas cerca dei polo frontal,
mas acentuada la depresion. En {os seis meses posteriores, la gravedad de la
depresion no se relaciona con la localizacion de la lesion sino por la incapacidad
fisica. Se propone una base neurofisiologica para la depresidn posaccidente
vascular y se supone que la depresidn posterior es una condicién reactiva.

la depresién es mas frecuente en la esclerosis multiple que en la esclerosis
lateral amiotréfica y que en la epilepsia del lobulo temporal. 5e sugiere ia
existencia de una vulnerabilidad comun a la depresién vy a la esclerosis maitiple,
que estaria determinada por una aliteracion selectiva de monoaminas en el
sistema nervioso central, v participacién de estructuras limbicas por la
desmieiimzacion.

La elevada frecuencia de depresion en la enfermedad de Parkinson sugiere
que una alteracion bioguimica comun puede contribuir tanto a la depresion como
al trastorno neural. La depresidon en la enfermedad de Parkinson aparece
alrededor de dos quintos de los pacientes. Aparentemente, la depresion tiende a
desarroliarse cuando el deterioro motor se acentia.

Insuficiencia Renal.

ti diagnostico de depresion en pacientes con insuficiencia renal es bastante
dificii porque los sintomas de uremia y depresion son similares: irritabilidad,
disminucion del apetito, insomnio, fatiga e ncapacidad para concentrarse. LO3
sintomas que diferencian a los pacientes con insuficiencia renal y depresion de
aquellos sin ésta son fos que se consideran psicoldgicos: sentimientos de culpa,
ideas de muerte y de suicidio.

De 10 a 40 % de los pacientes con insuficiencia renal terminal somelidos a
dialisis tienen sintomas de depresion mayor es de aproximadamente 20%. La
elevada frecuencia de intentos de suicidio y 1a interrupcion de la didlisis pueden
ser manifestaciones de afecto deprimido.

En pacientes con insuficiencia renal bajo (en tratamiento con ) dialisis se
observa que la incapacidad funcional y 1a depresién se relacionan directamente
cuando ios niveles de depresion son bajos. Los sintomas menos graves de
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depresion son una respuesta no patoldgica a la enfermedad fisica; ademas,
puede haber cierto traslape entre los sintomas leves de depresion y los efectos de
fa enfermedad fisica.

Evidentemente, la presencia de depresién mayor en los pacientes con
insuficiencia remai, al igual que en otras poblaciones, depende de muitipies
factores (personahdad, mecanismos de contencidn, apoyo social y la
vulnerabiildad biclggica a la depresién ). Ademas, el grado de depresion |
significado de ésta para el paciente que con la incapacidad fisica que produce
asociado a una enfermedad puede guardar mads relacion con e.

Cardiopatias,

En el periodo posinfarto inmediato, de 20* 50% de los pacientes presentan
animo deprimide. Después de unafio, 19 de 100 pacientes tenian depresidn
mayor. Los antecedentes personaies de depresion son un factor de riesgo para ja
depresion posinfarto.

Después de cirugia coronaria, mas de75% de los pacientes presentan
sintomas de psicopatclogia, en especial depresion.

Neoplasias.

El papel de la enfermedad depresiva que precede a una neoplasia adn es
controvertido. Algunos pacientes a fos que mas tarde se tes descubre cancer de
estdmago, pancreas o de otros drganos abdominales se quejan de fatiga, pérdida
dentergs, animo deprimido, v premoniciones de muerte.

Ce 17 a42% de los pacientes con cancer tienen sintomatolog:a depresiva de
moderada a grave. Evaluados con los criterios del DSM-ill, la prevalencia de
trastornos depresivos es de alrededor de 30%. sobre todo de reacciones de
ajuste. Las mujeres con cdncer de mama aparentan ser el grupo mas vulnerabie.

No puede excluirse que, en algunos casos, la depresidn de los pacientes con
cancer tenga una causa organica: a) que sea el primer signo de metastasis
cerebrales ¢ de un cancer oculto, b que sea eb resultado de un sindrome
paraneoplasico (hipoxia, hipopotasemia) o ¢) que se deba a los efectos colaterales
de los medicamentos.

Enfermedades virales.

La refacion entre el sindrome de fatiga cronica y los trastornos afectivos es
ain controvertida. Hasta hace poco ia etiologia viral era la mas aceptada. Sin
embargo, los estudios del virus Epstein-Barr y Coxsackie no han resultado
concluyentes.

L.a mononucleosis vy 1a hepatitis infeccigsa frecuentemente se acompanan de
abstenia, anorexia, animo deprimido y pesimismo.

Suicidio.
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La frecuencia de suicidios en pacientes médicamente enfermos es elevada. Por
ejemplo, es 400 veces mas frecuente en pacientes con insuficiencia renal en
tratamiento con dialisis que en la poblacion en general.

En 18% de los pacientes que intentaron suicidarse y en 51% de los que lo
lograron se detectan problemas de salud como factores contribuyentes,

Aunque la depresidén no siempre precede al suicidio, 1a frecuencia tan elevada
de depresion en pacientes meédicamente enfermos expiica en gran parte las
también elevadas tasas de suicidio.

Factores contribuyentes para depresién.

Por otra parte hay factores qué contibuyen a la presencia de depresion
incluyendo los factores ya anotados y factores que les ilamaremos demograficos y
Gué son asi descritos en la literatura a 1os Qque se enumeran sin jeraguizarse , por
el cual se incluyen: 1) Desdrdenes médicos; 2} Medicamentos; 3) Coexistencia o
no con otras enfermedades psiquiatricas; 4) Factores genéticos y famidiares; 5)
Eventos de maximo stress en la vida diaria en él momento actual; 6) Estado de
salud actual incluyendo estados de salud terminales; 7) Aislamiento social ( ).
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OBJETIVO

Determinar la incidencia y prevalencia de depresidn en pacientes con pardmetros
demograficos establecidos, con enfermedad medica a los que se les prescribié
medicamentos y que se encuentran hospitalizados.

MATERIAL,SUJETOS Y METODOS.

Diseno del estudio.
Se trata de un estudio tipo prospectivo, transversal, observacional, y descriptivo.

Universo de Trabajo:

El estudio se efectuard en el Hospital de Especialidades dei C M Nacional “ La Raza “ en
el servicio de hospitalizacién del servicio de Medicina Interna.

Se incluirdn los pacientes que estan ingresados y los que se ingresen
que tengan expediente clinico, y que sean capaces de contestar el cuestionario especifico
que se les aplicard .

Seleccién de Pacientes:

Criterios de Inclusién : Se incluyen pacientes que estén ingresados o que ingresen al
Servicio de Medicina Interna, no importando la edad , ni la patoiogia qué presenten sea
aguda o crOnica, qué sean capaces de contestar él cuestionario que se les aplicara , y gue
acepten participar en el estudio.

Criterios de no inclusion: Se excluyen a los pacientes con alteraciones en su estado de
conciencia , que no sean capaces de responder al cuestionario que aplicaremos para él
estudio, pacientes con diagndstico de depresién preestablecido, pacientes a los que se
les este prescribiendo antidepresivos , y pacientes que rechazan participar en él estudio.

Criterios de exclusién ; Ninguno,
IDENTIFICACIHON DE VARIABLES -

Variable independiente: Nombre, edad, sexo, escolaridad, antecedentes familiares,
antecedentes patoldgicos, enfermedad psiquiatrica, medicamentos prescritos, estado
actual, aislamiento social.

Variable dependiente.: Depresién.




13

OBJETIVO

Determinar la incidencia y prevalencia de depresidn en pacientes con pardmetros
demograificos establecidos, <on enfermedad medica a los que se les preseribié
medicamentos y que se encuentran hospitalizados.

MATERIAL,SUJETOS Y METODOS.

Diseno del estudig.
Se trata de un estudio tipo prospectivo, transversal, observacional, y descriptivo.

Universo de Trabaio:

El estudio se efectuara en el Hospital de Especialidades dei C M Nacional " La Raza “ en
el servicio de hospitalizacidn del servicio de Medicina Interna.

Se incluirdn los pacientes que estdn ingresados y los que se ingresen
que tengan expediente clinico, y que sean capaces de contestar el cuestionario especifico
que se les aplicard .

Selegcion de Pacientes:

Criterios de Inclusidn : Se incluyen pacientes que estén ingresados o que ingresen al
Servicio de Medicina Interna. no importando la edad , ni la patologia qué presenten sea
aguda o cronica, que sean capaces de contestar &l cuestionario que se les aplicara , y que
acepten participar en el estudio.

Criterios de no inclusion: Se excluyen a Jos pacientes con alteraciones en su estado de
conciencia , que no sean capaces de responder al cuestionario que aplicaremos para &l
estudio, pacientes con diagnostico de depresidn preestabiecido, pacientes a los que se
les este prescribiendo antidepresivas , v pacientes que rechazan participar en ¢l estudio.

Criterios de exclusidn : Ninguno.
IDENTIFICACION DE VARIABLES :

Variable independiente: Nombre, edad, sexo, escolaridad, antecedentes familiares,
antecedentes patoldgicos, enfermedad psiquiatrica, medicamentos prescritos, estado
actual, aislamiento social,

Variable dependiente.: Depresién.



14

TABLA 1
EDO.CIVIL  FRECUENCIA PORCENTAJE%
SOLTERO 14 23
CASADQ 30 63
VIUDO 4 6.6
U. LIBRE 2 33
M. SOLTERA 1 1.6
DIVORCIADO 1 1.6
FIGURA 1
ESTADO CIVIL
% il 23%
aI%
TABLA 2 0T o . T
SEXC FRECUENCIA PORCENTAJE%
MASCULIND 27 443
FEMENING 33 54.1
HOMOSEXUAL 1 16
FIGURA 2
SEXOQ
2% ,'01 ,

54% ,DJJ




TABLA 3

ANT, PERSONALES
1.-ARTROPATIAS
2-CARDIOTAPIAS
3.-ERMATOLOGICAS
4.-DIABETES
S5-DIGESTIVAS
6.-ENDOCRINOPATIAS
7-GENETICAS
8.-HEMATOLOGICAS
9.-HEPATICAS
10.-HIPERCUGULACION
11.-HIPERTENSION
12.-HIV ‘
13.-INFECCIOSAS
14.-IRC
15-METABOLICAS
16.-NEOPLASICAS
17.-NEUMOPATIAS
18.-NEURQLOGICAS
19.-INMUNOLOGICAS
20.-PSIQIATRICAS
21-NEFROPATIAS
22 -VASCULOPATIAS
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FRECUENCIA PORCENTAJE

3.3%
6.6%
4.9%
19.7%
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3.3%
1.6%
13.1%
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TABLA 4

PAD. ACTUAL
1.-ENF. PSIQUIATRICA
2.-ENF. QUIRURGICA
3.-ARTROPA S
4 -CARDIOPATIAS
S-ENF. DERMATOLOGIC#
6.-DIABETES
7.-DIGESTIVAS
8 -ENDOCRINOPATIAS
9.-NEFROPATIAS
10.-VASCULOPATIAS
11.-ENF.GINECOLOGICA
12.-HIPERCUAGULABILID,
13.-ENF. HEMATOLOGICA
14.-ENF. HEPATICA
15-HIPERTENSION ARTE!
16.-HIV
17.-ENF. INFECCIOSA
18.-ENF. INMUNOLOGICA
19.-NEOPLASIAS
20,-NEUMOPATIAS
21.-ENF. NEURQLOGICAS
22 -OFTALMOLOPATIA

FRECUENCIA

6
6
8
10
3
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FIGURA 4
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PORCENTAJE
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TABLA 5

1 MEDICAMENTOS
2 DlaLisIs
3 DIGITAL
4 DIURETICOS
5 ESTEROQIDES
6 HIPOGLUCEMIANTES
7 HIPOLIPEMIANTES
8 INMUNOMODULADORES
9 INSULINA
10 LEVOTIROXINA
11 ANTIRRETROVIRALES
12 TRANQUILIZANTES
13 URICOSURICOS
14 ANTIRRETROVIRALES
15 ANALGESIC NO ESTER.
16 ANTICUAGULANTES
17 ANTIEMETICOS
18 ANTIHISTAMINICOS
19 ANTIHIPERTENSIVOS
20 ANTIBIOTICOS
21 ANTICONVULSIVOS
22 ANTIESPASMOTICOS
23 ANTIFIMICOS
24 ANTIMICOTICOS
25 BLOQUEADORES H 2
26 BRONCODILATADORES

FRECUENCIA

FIGURA 5
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TABLA 6
EDAD
ANOS FRECUENCIA PORCENTAJE
1-19 1 16 %
2-21 1 16 %
3-23 3 4.9 %
4.-24 1 16 %
5.-25 2 33 %
6.-26 1 16 %
7.27 3 49 %
6.-29 1 16 %
9..32 1 1.6 %
10.-34 1 18 %
11.-35 5 82 %
12.-36 1 16 %
13.-38 3 48 %
14.-40 1 16 %
15.-41 1 16 %
16.-44 1 16 %
17.-45 1 1.6 %
18.-47 2 33 %
19.-50 7 115%
20.-52 1 1.6 %
21.-53 1 16 %
22.-56 2 33 %
23.-57 1 1.6 %
24 .-57 1 16 %
25.-58 2 33 %
26.-63 2 33 %
27.-64 3 49 %
28.-66 1 16 %
29.-67 1 16 %
30.-68 2 33 %
31.-69 1 1.6 %
32.-70 1 16 %
33.-73 2 33 %
34.-75 1 16 %
35.-76 1 16 %
36.-77 1 16 %
37.-83 1 16 %
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PORCENTAJE
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TABLA7
RANGOS DE EDAD.
RANGOS FRECUENCIA
1.-19-30 13
2.-31-40 12
3.-41-50 12
4.51-80 7
5.-61-70 11
6.-71 0 mas 6
FIGURA 7
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TABLA &
RANGOS POR SEXOQ

RANGOS NUMERO  MASCULINO NUMERC  FEMENING
17-30 5 8.2% 7 11.5%
31-40 6 9.8% 6 6.8%
41-50 6 9.8% ] §.8%
51-80 2 3.3% 5 8.2%
61-70 5 9.8% 5 8.2%
71 0 mas 2 3.3% 4 €.6%
TOTAL 27 44.3% 33 54.1%
TABLA 9§

EDO. CIVIL CRUCE CON SEXO

ESTADO CIVIL NUMERO  MASCULINO NUMERO  FEMENING
SOLTERC 5 8.20% 8 13.10%
CASADQ 20 32.80% 19 31.10%
vIUDOD 1 1.60% 3 4.90%
UNION LIBRE | 1.80% 1 1.60%
MADRE SOLTERA 1 1.60%
DIVORCIADO © 1 1.60%
TOTAL 27 33

NUMERC  HOMOSEX TOTAL
1 1.6% 21.3%
19.7%
19.7%
11.5%
18.0%
3.8%
100.0%

NUMERO  HOMOSEX TOTAL

1 1 60% 14

38

PORCENTAJ
23.00%
£3.50%

6.60%
3.30%
1.60%
1.60%

100%
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TABLA 10

DEPRESION FRECUENCIA PORCENT1
SIN DEPRESION 18 29.5¢
DEPRESION LEVE a7 80.7t
DEPRESION MODERADA 6 9.8
TOTAL 61 101
TABLA 11

DEPRESION CRUZADA CON SEXO
NUMERO  MASCULINO NUMERO

SIN DEPRESION 7 11.50%
DEPRESION LEVE 15 24.60%
DEPRESION MODERADA 5 8.20%
TOTAL 27
PORCENTAJE TOTAL 44 .30%
TABLA 12
DEPRESION CRUZADA CON RANGOS DE EDAD
NUMERQ  SIN DEPRESION NUMERO

19-30 5 8.20%
31-40 5 8. 20%
41-50 3 4.830%
51-60
61-70 3 4.90%
71 e mas 2 2.30%
TOTAL 18
TOTAL % 29.50%
NUMERC  PORCENTAJE

13 21.30%

12 19,70%

12 19.70%

7 11.50%
11 18.00%
6 9.80%
&1 100%

100%
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MEDICAMENTOS CRUZADOS CON DEPRESION

TABLA 1)

ESTEROIDES

NO FRESCRITO
PRESCRITO
HIPOGLUCEMIANTES
NO PRESCRITO
PRESBCRITO
HIPCOLIPEMIANTES
NO FRESCR|TO
PRESCRITO
INMUNOMODULADORES
NG PRESCRITO
PRESCRITO
INSULINA

NGO PRESCRITO
PRESCRITO
LEVOTIROXINA

NGO PRESCRITO
PRESCRITO
AMTIRRETROVIRALES
NO PRESCRITO
PRESCRITO

SIN DEPRESION

NUMERO

AMALGESICOS NO ESTERDIDEDS

NO FRESCRITO
PRESCRITO
AMTICUAGULANTE
NO FRESCRITO
PRESCRITO
ANTIEMETICOS

NGO PRESCRITO
PRESCRITO
ANTIHIBTAMINICOS
NO FRESCRITO
PRESCRITO
ANTIHIPERTENSIVOS

15

34 H0%
16.70%

30.90%
16.70%

31 .00%
0

30.50%
0

31.00%
0

29.30%
33,30%

30.50%
0

22.50%
38.650%

32.70%
11.10%

33.30%
10.00%

31.00%
0

DEPRESION LEVE
PORCENTAJ NUMERO

23
14

33
4

24

53 50%
77 80%

5%
66 70%

%8 6%
100 0%

58 3%
130 00%

58 6(1%
100 00%

60 30%
G6 7%

B8100%
50 0%

58 Bli%
40 01H%

587 7%
77 8%

56 90%
30 00%

58 60%
100 00%

DEPRESION MODERADA TOTAL
PORCENT AJ NUMERO

PORCENTAJE

H1.50% 43-70.5%
5.50% 18-2b.5%

9.10% 55-90.2%
16.7 6-9.8%

10.30% 58-95.1%
0 3-4.9%

10.20% 59-96.7%
02.3.3%

10.30% 58-951%
0 3-4.9%

t0.30% 58-95.1%
0 3-4.9%

8.50% 59-95.7%
50.00% 2-3.2%

860% 35-57.4%
11 50% 26-42 6%

9 60% 52-85 2%
19,10% 9-14 8%

9.80% 51-83.6%
10.00% 10-165.4%

10 30% 58-95.1%
0 3-4.9%
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NO PRESCRITO
PRESCRITO
ANTIBIOTICOS

NO PRESCRITO
PRESCRITO
ANTICONVULSIVOS
NCO PRESCRITO
PRESCRITO
ANTIESPASMODICOS
NQ PRESCRITO
PRESCRITO
ANTIFIMICOS

NO PRESCRITO
PRESCRITO
ANTIMICOTICOS
NO PRESCRITO
PRESCRITO
BLOQUEADOR M2
NO PRESCRITO
PRESCRITO
BRONCODILATADOR
NQ PRESCRITO
PRESCRITC
DIALISIS

NO PRESCRITO
PRESCRITO
HGITAL

NG PRESCRITO
PRESCRITO
DIURETICOS

NCQ PRESCRITO
PRESCRITO
TRANQUILIZANTES
NCO PRESCRITO
PRESCRITO
URICOSURICOS
NO PRESCRITO

35.00%
19.00%

33.30%
25.00%

30.90%
16.70%

30.00%
0

29.30%
33.30%

29.30%
33,30%

36.70%
22.70%

31.60%
0

28.80%
50.00%

30.40%
20.00%

31,90%
21.40%

27.30%
50.00%

27.80%

20
17

18
19

50 00%
81 00%

54 50%
67.20%

61} 00%
665.70%

60.00%
100.00%

60.20%
65.70%

60.20%
66 70%

53 30%
67.70%

53 60%
75.00%

61.00%
50 00%

58 00%
B0 00%

57.40%
71 40%,

63.60%
33.30%

63.00%

15.00% 40-65.6%
¢ 21-34.4%

12.10% 33-34.4%
7.10% 28-45.9%

9.10% 55-90.2%
16.70% 6-9.8%

10.00% 60-98.4%
0 61-100.0%

10.30% 58-99.1%
0 3-4.9%

10.30% 58-95.1%
0 3-49%

10.00% 30-49.2%
9.70% 31-50.8%

8.80% 57.93.4%
25.00% 4-6.6%

10.20% 59-96.7%
0 2-3.3%

10.70% 56-91.8%
0 5-8.2%

10.80% 47.77.0%
7.10% 14.23.0%

9.10% 55-90.2%
16.70% 6-9.8%

9.30% 54-88.5%




PRESCRITO
VASQDILATADORES
NO PRESCRITO
PRESCRITO

24

42.90%

30.80%
22.20%

42 90%

59 0%
36 704,

1

1

14 30% 7-11.5%

960% 52-85.2%
11 10% 9-14 8%
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ANALISIS DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Tabla (1). Edo. Civil.-Seltero 14 pacientes 23%, casados 39 pacientes -
63%, viudos 4-6.6%, U. libre 2 pacientes-3.3%, madre soitera 1-1.6%,
divorciado 1-1.6%. Predominan casados 63% y solteros 23%.

Tabla (2). Figura (2). Sexo. Femeninas 33 pacientes-54.1%,
masculinos 27 pacientes 44.3%, homosexual 1 paciente 1.6%. Predomina
sexo femenino 54.1%.

Tabia(3). Figura (3). Antecedentes personales.
Predominan los siguientes padecimientos.—Hipertension arterial 13
pacientes-21.3%, enfermedades inmunologicas 13 pacientes-21.3%,
diabetes 12 pacientes 19.7%, enfermedades infecciosas 10 pacientes
16.4%, enfermedades neuroldgicas 10 pacientes 16.4%, Nefropatias 9
pacientes 14.8%, el resto miscelaneos.

Tabla(4). Figura(4). Padecimiento Actual.

Predominan los siguientes padeciemientos.-Hipertension Arterial 18
pacientes 29.5%, diabetes 12 pacientes 19.7%, nefropatias 11 pacientes
18%, enfermedades inmunologicas 11 pacientes 18%, cardiopatias 10
pacientes 16.4%, enfermedades neurolagicas 8 pacientes 13.1%.

Tabiaf5}. Figura(5}. Medicamentos mayormente utilizados.
Predominan.-Bloqueadores H 2, 31 pacientes 50.8%, analgésicos no
esteroideos 26 pacientes 42.6%, antihipertensivos 21 pacientes 34.4%,
esteroides 18 pacientes 29.5%, diuréticos 14 pacientes 23%.

Tabla(6). Figura(6). Edad en anos.

Predominan.- Pacientes con 50 afios 7 pacientes 11.5 %, pacientes de 35
anos 5-8.2%, pacientes con 23 afos 4.9%, pacientes con 27 afos 3-4.9%,
pacientes de 38 anos 3-4.9%, pacientes con 64 anos 3-4.9%, el paciente
de menor edad 19 afnos 1-1.6%, el paciente de mayor edad 83 afos 1-
}.6%,

Tabla(7). Figura(7). Pacientes por rango de edad.
19 a 30 anos.-13 pacientes 21.3%.

31 a 40 anos.-12 pacientes 19.7%.

41 a 50 aRos.-12 pacientes 19.7%.

61 a 70 afnos.~11 pacientes 18%.

51 a 60 anos.-07 pacientes 11.5%.

71 © mas anos.-06 pacientes 9.8%.
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Tabla(8). Rangos por sexo y edad.
Masculinos.

31-40 anos-6 pacientes-9.8%.

41-50 anos-6 pacientes-9.8%.

61-70 anos-6 pacientes-9.8%.

17-30 afos-5 pacientes-8.2%.

51-60 anos-2 pacientes-3.3%.

71 0 mas-2 pacientes-3.3%.

Tabla(8).

Femeninos.

17-30 ahos-7 pacientes-11.5%.
31-40 anos-6 pacientes-9.8%.
41-50 anos-6 pacientes--9.8%.
51-60 anos-5 pacientes-8.2%.
61-70 anos-5 pacientes-8.2 %.
71 0 mas-4 pacientes-6.6%.

Mayor rango pacientes-femeninas de 17 a 30 anos-11.5%.
Menor rango pacientes-mascuiinos de 71 o mas anos-3.3%.
Mayor rango de sexo y edad ambos sexos pacientes de 31 a 50 anos.

Tabla(9). Estado Civil cruzado con sexo.
Masculinos. Femeninos.
Casados-20 pacientes-32.8%. 19 pacientes-31.10%.
Solteros-5 pacientes-8.2%. 8 pacientes-13-10%.

Depresion. Tabla{10),{11),(12).
Tabla(10).

Sin depresion-18 pacientes-29.5%.
Depresidn leve-37 pacientes-60.7%.
Depresion Moderada-6 pacientes-9.8%.

Tabta(11). Depresion cruzada con sexo.

No. masc. Fem. Hmx,
Sin depresion. 18 7-11.5%. 11-18%.
Depresidn leve. 37  15-24.6%. 21-34.4%. 1-1.6%.
Depresion moderada. 6 5-8.2%. 1-1.6%.

Mayor porcentaje- 37 pacientes ambos sexos con depresion leve.




Tabla(12).

Depresion leve.

19-30 afos 7 pacientes-11.5%.
41-50 afos 7 pacientes-11.5%.
51-60 afos 7 pacientes-11.5%.
61-70 anos 7 pacientes-11.5%
31-40 anos 5 pacientes-8.2%.
71 o mas. 4 pacientes-5.6%.

Depresién cruzada con rangos de edad.

Depresion moderada.

31-40 anos 2 pacientes—3.3%.
41-50 afnos 2 pacientes-3.3%.
19-30 anos 1 paciente-1.6%.
61-70 afios 1 paciente-1.6%.

Tabla(13). Medicamentos cruzados con depresion.

Depresion leve,

Esteroides- | 4 pacientes 77.8%.
Hipegiucemiantes 4 pacientes 66.7
%.

Hipolipemiantes 3 pacientes 100%.
Insufina 3 pacientes 100%.

Analg. No esteroides-13 pacientes
-50%.

Anticuagulantes-7 pacientes-77.8%.

Antiemeticos-8 pacientes-80%.

Antihistaminicos-3 pacientes-100%.

Antihipertensivas-17 pacientes-
31%.

Antibioticos-19 pacientes-67.9%.
Anticonvuisivos-4 pacientes-66.7%.
Blog. H2-21 pacientes - 67.7%.
Broncodilatador 3 pacientes-75%.
Digital-4 pacientes-80%.
Diureticos-10 pacientes-71.9%.
Uricosuricos-3 pacientes-42.9%.

Vasodilatadores-6 pacientes-66.7%.

Depresion moderada.

Analgésicos no esteroideos 3
pacientes 11.5%.

Antibioticos 2 pacientes-7.1%.
Bioqueadores H 2-3 pacientes 9.7%.
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Taza de incidencia de depresidn en pacientes hospitalizados.

No. de casos. Taza de incidencia.
Pacientes sin depresion. 18 29.5
Depresion leve, 37 60.7
Depresion moderada, 6 9.8
TOTAL g{"&:asos.

Taza de Prevalencia de depresién en pacientes hospitalizados.

No de casos.
Sin depresion. 18 0.2
Depresion leve. 37 0.6
Depresién moderada. 6 0.09
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CONCLUSIONES

Se concluye que la tasa de incidencia para depresién en pacientes
hospitalizados es de 60.7 para depresién leve, siguiendo pacientes sin
depresion con tasa del 29.5, y una tasa minima para depresion moderada
de 9.8, estos porcentajes son altos en relacién a lo reportado en la
literatura, aunque considero que este fendmeno puede estar dado por o
riguroso de nuestras encuestas aplicadas y al tamano modesto de nuestra
muestra.  Debera ser carroborada por estudios mas amplios. En
cuanto a {a tasa de prevalencia predomina la depresién leve con un 0.6
seguida de la tasa de pacientes sin depresidén con 0.2 y siguiendo
depresion moderada con un 0.09, esos resultados difieren diametralmente
con los reportados en la literatura quienes marcan tasas de hasta 14.9, hay
gue considerar que estamos fragmentando la depresion en nuestra
muestra en varios grados, incluso su no presencia, por lo que ahi puede
estar dada la diferencia, ya que esta fragmentacion no se ha hecho en
estudios anteriores. En cuanto a relacionar la presencia de depresion
con padecimiento de ingreso, en nuestra muestra predominan la
Hipertension Arterial, La Diabetes Meliitus, Nefropatias, Enfermedades
inmunolegicas, Cardiopatias y Enfermedades Neuroldgicas, padecimientos
gue son las principales causas de ingresos a los servicios de Medicina
interna, y que estin refacionados con la presencia de cuadros depresivos y
que en nuestro estudic los resultados no varian significativamente con los
de ios reportes de la literatura. En cuanto a la relacion de la
prescripcion de de medicamentos con la presencia de cuadro depresivo, en
la mayoria de nuestros pacientes se utilizaron bloqueadores H2,
analgésicos no esteroideos, antihipertensivos, esteroides, diursticos e
insulina, en los reportes de la literatura hay una relacién con la presencia
de depresion principalmente con fa prescripcion de algunes antipertensivos
vy benzodiacepinas, lo que en cierta forma podemos relacionar con
nuestros resultados, ya que en un porcentaje alto de nuestros pacientes se
estaban manejando con antihipertensivos y principaimente se relacionaron
con fa presencia de depresidn ieve.

Concluyo que este estudio es importante en cuanto la utilizacion de
factores demogréficos, padecimiento del paciente, utilizacion de
medicamentos, en relacién a la presencia de depresion en pacientes
hospitalizados y gque no se ha utilizado en estudios anteriores, y que puede
dar la pauta para la realizacidn de estudios parecidos pero mas amplios en
muestra y tiempos de aplicacion, asi como para revalidar el cuestionario
demografico y la escala de Hamiiton para depresion que utilizamos para
instrumentos, vy que pueden utilizarse para prevenir y tratar
anticipadamente [a presencia de depresién en pacientes hospitalizados.

5 uﬁ\ T LS NO S£L7
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