SS2IF
30
2t..

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO‘

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA
GONZALEZ”
SECRETARIA DE SALUD

LW

S FACULEED
NN -
ABR. 26 1004

wis"DEE RESION EN PACIENTES

RE~
ESCOLAR s
r0S

- _wSPITALIZADOS EN MEDICINA
INTERNA

q
et T A

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA
EN MEDICINA INTERNA
P RESENTA

DRA. MONSERRAT DE LOS ANGELES
GARCIA MARTIN
A S ES ORES
DRA GUADALUPE FABIAN SAN MIGUEL
DR. JORGE ANDRES PENA ORTEGA

MEXICO, D.F. 1994

TESIS coN
FALLA DE ORIGEY




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



DEPRESION EN
PACIENTES
HOSPITALIZADOS
EN MEDICINA INTERNA

DRA. MONSERRAT DE LOS ANGELES
GARCIA MARTIN.

HOSPITAL GENERAL " DR. MANUEL GEA
GONZALEZ".

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA.
DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA.



INDICE.

AUTORIZACTONES - « < v tenanvarnsesnannanensess
COLABORADORES Y AGRADECIMIENTOS.s..sssssss
ANTECEDENTES ¢ ¢« v s s evavennennsnnnesesoh
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.........
JUSTIFICACION................Qé7.
OBIETIVO. v euernnneeannneis
HIPOTESIS .o sesasnronseinens
DISENO.:cieversnnsesnnsinannn aess
MATERTAL Y METODOS. ......s'sss
VALIDACION DE LOS DATOS:...:.-:
RESULTADOS ¢ ¢« e e cnemnon iasn
DISCUSION. e veennanrennnneers

CONCLUSIONES.ssaasecsccrecsasas
27

31

REFERENCIAS BIBIBLIOGRAFICAS...

smeascasl
Poscussms

TABLAS .t cesesnsassonsancssnana

ANEXOS.:.coueerosecosonsnnns




AUTORIZACIONES. -

YOSPITAL aEy ‘
E
OR. MANUEL Gia GONZ?J?EI.‘Z

\?/ SURDIREG
e

ARELCID
!."‘\‘"WANZ

N
DR. CARLOS A. RIVERO LOPEZ.. A
SUB DIRECTOR DE ENSENANZA.
HOSPITAL ERAL VDR,

SSPITAL GEMT™
., MANUEL GEA GGnz  : 2

SUBDIBECCION
DE INVESTIGAL: -

DRA. DOLORES SAAVEDRA ONTIVEROS.
SUBDIRECTORA DE INVESTIGACION.
HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ".

DRA. GUADALUPE FABIAN SAN MIGUEL /\’/ '
PROFESORA TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION 3
EN MEDICINA INTERNA. A -

HOSPITAL GENERAL "PR .MANUEL GEA GONZALEZ". /



COLABORADORES.

ASESORES:

Dra. Guadalupe Fabian San Miguel,

Dr. Jorge Andres Tefia Ortega.

COLABORADORES:

Dr. Victor Huggo Cordova 2.
Dra. Rosa Aurora Chavez.

Dr. Eduardo Batalla.



AGRADECIMIENTOS
Se necesita valor para ser lp que somos, y no pretender (o que no somos.
Para vivi fouradamente dentro de wmuestros recursos, y no deshonestumente a
expensas de ofro.
Para decir rotunda y firmemente no, cuando los que nos rodean dicen que si.
Para negarse a hacer una cosa mala, aunque otros la Fagan.
Para pasar las weladas en casa tratando de aprender.
Para buir de los chismes, cuando los demnds sc deleitan con elfp.
Para defender a una persona ausente, a quien s critica abusivarmnente.
Para ter en [as ruinas de un desastre, que nos mortifica, humilla, traba, los elementos de
un futuro éxito.
Para ser verdadero Fombre o mujer, aferrados a nuestras ideas, cuando esto nos face
paracer extrarios o siugulares.
Para guardar silencio, en ocasiones en que una }m/hﬁm nos fimpiari del mal que se dice
de nosotros, pero perjudicaria a otra persona.
Para 1estTinos sein nuestros igresos, i negarnos a o queno pm{cmos comprar.
Para alterar con (a gente, sin tener automdil propio.
Creo dificil que en wmenos palabras pueda reunirse tan sabios conceptos y tan juiciosas
adrertencias.
Pensar un instante nada nuis en cada una de eflos y procurar sequirls, seria sin duda
una gran ensefianza.

Rosario Sansores.

Agradeso a Dios por todo lo que me ha brindado y por la fortuna de tener los
padres que tengo, por su cariio, y el apoyo incondicional que ke tenido de su parte en
todos [os aspectos , tambin a mis maestros y comparieros , § en un capitulo especial a
{bs pacienies ya que ellos son los fifros vivientes que enriguecen nuestra existencia y el
conocimiento y con ello su cariiio , la confianza que nos dan ya que ellos defan en
nuestras manos el don s grande que nos da Dios que es la vida misma.

MAGH



ANTECEDENTES

La depresién puede definirse como trastornos
psiquidtricos del hﬁmor basico de tipo depresivo, a menudo
acompafiada de ansiedad y en los que pueden darse, ademis,
otros sintomas psiguidtricos del +tipo de inhibicidn,
sensacién de vacio, desinterés general, disminucién de la
comunicacién y del contacto social, alteraciones del apetito
(m@s frecuente la anorexia), del suefio (insomnioc tardio},
agitacién o enlentecimiento psicomotor, sentimientos de culpa
y de incapacidad, ideas de muerte e incluso intentos de
suicidio, etc., asi como sintomas somaticos diversos.(1l)

El sindrome depresivo afecta de un 4 a 6% de la
poblacién general ocupa aproximadamente el 23.3% del total de
hospitalizacicnes y el 80% de estos pacientes son tratados
por personal no psiquidtrico.(2).

Clasificacidén.

Se clasifica en primaria o secundaria.

En la primaria no existen alteraciones patoldgicas
comprobadas.

En las secundarias, en cambio, es posible poner de

manifiesto la existenclia de otreos trastornos o enfermedades



no psiquidtricas, cuya existencia determina la aparicién de
la depresidn. (1,2.)

Por su parte, las depresiones secundarias, pueden estar
causadas por alteraciones orgénicas, Y se denominan
depresiones somatSgenas, o estdn relacionadas con otras
enfermedades psiquidtricas, de las que la depresidén es un
sintoma que hay gque afiadir a los propios de la enfermedad de
base.

Otra clasificacién es la de KIEL-HOLZ.
1.- Depresiones eqdégenas: bipolares (ciclicas),‘unipolares

(periédicas), involutivas.
2.~ Depresiones somatdgenas: orgédnicas, sintomdticas.

La depresitn constituye uno de los trastornos tipicos en
los gque sobre una personalidad premérbida, pueden incidir en
proporciones variables una serie de elementos
etiopatogénicos: factores genéticos, somiticos, psiquicos,
socioculturales y otros varios. (1,2}

Entre las depresiones somatSgenas o causadas por la
existencia de otras enfermedades orgdnicas, podemos sefialar
las siguientes:

* Enfermedad del suefio.



* Enfermedades enddcrinas,(3) sobre todo el hipotiroidismo
crénico (4) y la enfermedad de Addison (5).

* Intoxicacicnes o tratamientos prelongados, asi como  por
ejemplo, el tratamiento antihipertensivo con reserpina o 1la
alfametildopa por su conocida accién de agotamiente del
almacenaje de 1los neurotransmisores de las vesiculas
presindpticas (6,7,8); tratamientos con farmacos gue provocan
depresidén en la actividad del SNC, como las fenotiacinas,
butirofenonas, etc. También los corticoides(9) o las
anfetaminas pueden dar lugar a manifestaciones depresivas.
Asi también existen relaciones muy marcadas entre otras
systancias con el sindrome depresivo como son los sistemas
Dopaminérgicos(10,11,12) las B endorfinas (13) y el
Triptofano (14).

Un reto que existe es diferenciar el sindrome
depresivo primario de otra alteracién orgdnica como las
ocasionadas por lesiones cerebrales focales en el 4&drea de
Broca, Wernicke,en ellébulo temporal en algunas zocnas de la
regién frontoparietal y parieto occipital, ademds de
presentar los trastornos especificos de estas &reas se

asocian con Sindrome depresivo.(15)



Se c¢onsidera la relacidén entre sindrome depresivo y
enfermedades de iIndole orgdnico.

La depresién es un fendmeno muy comin en enfermos
con patologia orgdnica. Existen 3 factores gque pueden
desencadenar la depresidén en los enfermos.

* Primero, es la amenaza de la enfermedad y el grado de
incapacidad causada.

* Segundo, las circunstancias sociales y la historia previa
de enfermedad médica o psiquidtrica, en el paciente puede
s6lo contribuir a la aparicién de la depresién.

* Tercero, muchos de los tratamientos usados en el manejo de
las enfermedades son, por ellos mismos desagradables. Por
ejemplo, la quimioterapia y radioterapia que se acompafian
frecuentemente de apariencia desagradable por sus efectos
sistémicos.

Hay condiciones patolégicas que por si mismas se
asocian a sindrome depresivo, como son @

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC): En un estudio con estos
pacientes, la asociacién con depresién dependic de 1la
localizacién del EVC y del grado de incapacidad de éste,
ademds se encontrd que en un 80% de los pacientes gque

tuvieron afectacién de ganglios basales se encontraban



deprimidos asi como un 60% 1los que tuvieron afectacidn de la
corteza dorsolateral frontal derecha. (15)

PACIENTES ANCIANOS: en una revisién Alexopulos y col.(16)
encontraron que un 25 a 35% de la poblacién estudiada
presentaban enfermedades multisistémicas, y otro estudio de
prevalencia en ancianos admitidos agudamente en un hospital
se encontrd que el 40% de los sintomas eran por depresién y
un 10 % podian ser diagnosticados como causa de enfermedad
depresiva.

La demencia y la depresién se pueden confundir. En
particular por las alteraciones cognitivas gque presentan.(16)
LA EPILEPSIA: Se encuentra asociada con depresién. E1l uso de
fenobarbital para el control de la epilepsia, la presencia
de crisis parciales complelas, y 1la severidad de 1la
enfermedad aparentemente incrementa el riesgo de depresidn y
una importante incidencia en la tendencia al suicidio.

ABUSO DE ALCOHOL Y DROGAS: Esto es un problema comin: segin
la sustancia son los problemas que se presentan. En relacién
a la sustancia de abuso, este puede asociarse a marcada

depresidén y puede ser la causa de retornar al uso de drogas o

alcohol.



ESTADOS DE FATIGA: Fatiga y depresién pueden ser consecuencia
de enfermedades infecciosas como influenza, hepatitis,
infeccién por HIV, encefalitis 1letdrgicas, Yy algunas
infecciones no virales como son brucelosis y toxoplasmosis.
RAunque la fatiga puede ser un sintoma inicial del sindrome
depresivo o de algin otro procese como podria ser el
infeccioso. (16,17,18)

El sindrome depresivo presenta un ritmo circadiano;
las oscllaciones(19) corresponden similarmente a los niveles
de cortiscl plasmitico, temperatura basal y " ne son
independientes a la TSH, ACTH, CORTISOL, TESTCSTERONA Y
TEMPERATURA. (19,20)

Se pueden presentar recurrencias cortas,
caracterizadas por episodios que pueden ser de 2 semanas y no
ser reconocidos. Esto representa un alto riesgo de suicidio y
requiere de diagndstico de depresién mayor.(21)

Es necesario detectar condiciocnes asociadas comoc son la
depresién mayor, enfermedad bipolar,y distimia. (22)

Fodoroff y cols reportan que 27% de pacientes con
traumatismo cranecencefdlico presentan criterios para
depresidn mayor con el DSMIII y con la escala de depresidén

de Hamilton (23). cCon 1lesiones en ganglios basales, en



corteza dorsolateral frontal izquierda, en regiones parieto
occipital y hemisféricas derechas, encontrande la misma
relacién entre 1os que presentaron enfermedad vascular
cerebral. (23,24)

En relacién a costos de este padecimiento se han
gastado en Inglaterra y en el pais de Gales aproximadamente
240 millones anuales y 3 billones por incapacidad
relacionada. (25)

Se define como depresién crénica como persistencia de

sintomas por méds de 2 afios, con una prevalencia de 12 a 15%.
(26)
En un estudie Blazer reporté en 997 ancianos, sintomas de
disféria en 14.7%, con 3,7% de sintomas de depresidn mayor vy
de los cuales, 1.9% fueron primarios y 6.7% con sintomas
asociados a enfermedad sistémica. (27)

Baldwin, en un estudio de 100 ancianos con estados
depresivos no neur6ticos reportaron que un 7% presentaban
sintomas depresivos continuos. Como factores predictivos se
encontraron sexo femenino y enfermedad ( se estudiaron por
42 a 104 meses)., (28)

Entre otras <formas de anticipar 1la depresién

menciona Spurrell y col la respuesta linfocitaria con una
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disminucién de los linfocitos, no teniendo relacién con
respuesta inmunitaria y presentande correlacién entre el
indice linfocitario y el grado de depresidn asi como también
la elevacidén de niveles de proteinas en fases agudas de la
depresitn mayor(2%9).

Joce encontré en su estudio un incremento en 1la
inmunoglobulina G en’ depresifn mayor como consecuencia de
trastornos metabdlicos, como ocurre con SHT/imipramina
plaquetaria como posible dinhibidor de los mecanismos
serotoninérgicos mediad?res de la depresidn. {(30)
PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA:

éCudl es 1la incidencia de depresiém en los
pacientes con enfermedades crénico degenerativas

hospitalizados en Medicina Interna.

¢La hospitalizacién ocasicna aumento de la

depresién?

11



JUSTIFICACION ¢

La depresién es una patologia muy frecuentemente
asociada a padecimientos crénicos degenerativos le cual puede
conducir al paciente a manejar situaciones asociadas a su
enfermedad haciéndolas mas graves Y ocasionando
internamientos innecesarios de estos pacientes con un indice
mayor de complicaciones asociadas a la hospitalizacién.

Ademds de evaluar la progresién de la depresién de
los pacientes que se encuentran hospitalizados con
enfermedades crénicas degenerativas en el piso de Medicina
Interna.

De confirmarse que existe un incremento de 1la
depresién de estos pacientes establecer en las diferentes
clinicas en las que se manejan estos pacientes un apoyo
justificado para el manejo de la depresién y con ello mejorar
su calidad de vida y llevar a una aceptacién de su enfermedad

Yy con ello un mejor control de la misma.

12



OBJETIVO:

1.- Conocer el riesgo absoluto de depresién en los pacientes
con enfermedades crénico degenerativas hospitalizados en el
servicio de Medicina Interna.

2.« Describir si existe una relacidén entre depresién vy
enfermedad crénica.

3.- Conocer el curso de la depresidén en relacién a 1la
respuesta (favorable o no ) sintomédtica por la enfermedad de

base.

13



HIPOTESIS:
HIPOTESIS I: Si el estado afectivo del paciente se influye
por eventos medicambientales entonces la hospitalizacién
puede favorecer la depresién.
HIPOTESIS 1II: Si la depresidén influye sobre 1los sintomas

generales de una enfermedad entonces su ausencia favorece una

mejoria clinica.

DISERO:

Se trata de un estudio de Cohorte.



MATERIAL Y METODOS:

Universo de estudio: comprendido por los pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna, del
"Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez" de 5.S.

Tamafio de la Muestra:

A) Del 1 de Mayo de 1991 al 30 de Abril de 1992, se
ingresaron 743 pacientes, 384 hombres y 409 mujeres, con una
edad promedio de 46.7 aflos, 140 fueron menores de 30a (19%).
Siendo las enfermedades mas frecuentes:

Dlabetes mellitus is8 25%
Hipertensién y cardiopatias 81 11%

cirrosis e Insuficiencia Hepa

tica. 80 11%
Hematolégicos 56 8%
Neumopatias 49 7%
Nefropatias a3 4%
Pancreédticas 28 4%
Endocrinopatias 22 3%
Colagenopatias 26 33
Otras 108 24%

(* Departamento de estadistica HGMGG).




B) Temando ;en cuenta estos datos,se realizé una prueba de
campo para ajustar el nfimero de muestra (n) para alecanzar
una significancia estadistica.

Criterios de seleccién

Criterjos de dinclusidn:
Edad: : de 18 a mayores de 85 afios

sexo: Hombres y mujeres. )

tipo de pacientes: Sin historia de depresién previa u otra
patologia psiquidtrica, neurolégicamente integros,
hemodindmicamente y metabdlicamente estables.

Criterios de exclusidn:

Pacientes puérperas.

Pacientes con otras patologias psiquidtricas asociadas,
demostradas o con sospecha clinica.

Pacientes demenciados de cualguier tipo.

Falta de cooperacidn para contestar verbalmente el
cuestionario

Con enfermedad aguda o de reciente diagéstico.

Y el deseoc de retitarae. del estudio.

Criterios de eliminacién:

Pacientes que después de iniciado el estudio evolucionaran

con:

16



Evento Vascular Cerebral o cualquier tipo de afasia.
Encefalopatias Metabdlicas,
Preseticia de amputacidén y/o incapacidad fisica.
Fallecimiento durante el internamiento.
Diagnéstico de cualquier enfermedad de tipo Psiquiitrico
durante su internamiento.
Variaples:
Dependientes.
{ De la patologia de baée)
Incapacidad fisica previa al estudio,
Tiempo de evolucidn de la enfermedad de base.
Tiempo de evolucién de sintomas de depresién.
( Del investigador)
Se eliminan ya que el cuestionario se aplicé por un mismo
investigador tanto al ingreso come al egreso.
Independientes.
* Edad.
- Sexo.
- Nivel socio econémico
+ Escolaridad.

* Patologia de base.

17



Medicamentos ( benzodiacepinas, triciclicos,
betabloqueadores, reserpina, alfametildopa, esterocides.)
Proce ento captacidn d a informacidn:

Se realizé un cuestionarioc el cual fue por escala .
numérica registrindose en una hoja de captacisén de datos.

Se realizd el cuestionaric mediante preguntas
sencillas, y por un s6lo investigador el cual realizé 1la
entrevista al ingreso del paciente dentro de las primeras 24
horas, y en el momento del alta; se realizaron 2 tipos de
encuestas una para diagnéstico (escala de Beck), Yy otra’ para
establecer severidad (escéla de Hamilton).

ametros de medici

Se usd la escala de Hamilton que es numérica para
severidad, la cual se clasifica como positiva con 14 puntos,
sin depresidén de 0 a 13 puntos, de leve a moderada de 14 a 24
puntos y profunda de 25 6 mis puntos. (23)

Y la escala de Beck para establecer diagnéstico 1la

cual se considera como positiva con 13 puntos. (31)



VALIDACION DE LOS DATOS .

Se usaron procentajes y x2.

19



RESULTADOS .

Se incluyeron 40 pacientes que se ingresaron al servicio
de Medicina Interna en el pericdo comprendido del 1 de Agosto
de 1993 al 10 de Febrero de 1994. Siendo 21 mujeres ( 52.5%)
¥y 19 hombres (47.5%) con un rango de edad de 25 a 85 afios
media de 52.45 aflos +- 32.5 con un range de estancia
hospitalaria de 3 a 30 dias con una media de 11.02 dias, la
distribucién de grupos de edad y porcentajes se encuentran en
la tabla 3, siendo el grupo mis numercosc el de mayores de 66
afios con 11 pacientes (27.5%) y en relacidén al sexo se
encontrd prodominic en las mujeres. ’

En relacién a patologias causa de internamiento se
muestran DM I y II 15 pacientes (37.5%) seguido de los
cardiovasculares 10 pacientes (25%), ostecarticular 5§
pacientes (12.5%) y el resto a los neumopatfias 4 pacientes
(10%) y otras causas 6 (15%) como se muestran en la tabla 4,
la distribucitn de las puntuaciones de ambas escalas asi como
las diferenciales se muestran en las tablas 5 y 6,
resumiendose de la siguiente forma:

Con la escala de Beck no deprimidos al ingreso 18 y al
egreso 17, deprimidos al ingreso 22 y al egreso 23; con la

escala de Hamilton no deprimidos al ingreso 24 y al egreso 17

20



deprimidos al -ingreso 16 y al egreso 23, se realizé x2
comparando ambas escalas al ingreso la cual fué de x2=1.253
con 1 grado de libertad y P= 0.26 y la comparacidn de ambas
escalas al egreso fue x2=0.051 con 1 grado de 1libertad
P=0.821 no resultando significativa esta filtima comparacidn,
en relacién a la comparacién de ambas escalas tanto
deprimidos como no deprimidos se encontrdé x2=1.805 con 3
grados de libertad y P=0.840.

En relacidn a las patologias la distribucién se muestra
en la tabla 9 -encontrindose maycr nimere de pacientes
deprimidos entre los pacientes con padecimientos
cardiovasculares y diabéticos en el orden mencionado al
ingreso y al egreso teniendo una relacién similar de ambas
patologias. Se compararon todas 1las patologias al ingreso
entre deprimidos y no deprimidos y se encontré una x2=4.714
con 4 grados de libertad y P=0.318 en la misma forma al
egreso_x2=4.538 con 4 grados de 1libertad P=0.338 también se
comparé los no deprimidos al ingreso y al egreso x2=2.880 con
4 grados de libertad P=0.57 y 1los deprimidos al ingreso y
egreso con x2=2.057 con 4 grados de libertad P=0.725 siendo
estadisticamente significativas las diferencias establecidas,

no encontrandose diferencias estadisticamente significativas

21



en relacidn al sexo, grado de depresién y deprimidos o no al
ingreso y egreso, la descripcin entre el grupo de edad, sexo
y grados de severidad se muestran en 1la tabla 11 y asi
tenemos que en relacién a la progresidén de la puntuacién con
Beck fue de 30 pacientes sin tomar en cuenta el cambio de
diagndstico o no y de 19 de los que progresaron a la
depresién con diagnéstico o incrementaron sus puntuaciones,
en la misma forma se evalud con la escala de Hamilton
presentando diferenciales a la progresiSn en 32 paclentes y
de los que progresaron a la depresién al egreso y/o cambiaron
su grado de severidad fueron en 21 pacientes esto indica que
el 52.5% de los 40 pacientes que se estudiaron progresaron
durante su internamiento; no se mostrarcn diferencilas
egtadisticamente significativas en las evaluaciones en este

término en ambas escalas.

Bay que mencionar que un total de 8 pacientes de los 40
pacientes que se estudiaron mostraron disminucién en sus
cifras de diferencial de los cuales continuaron sin cambio en
su diagnSstico de depresisén en relacidn a severid:‘:ld en 6 de

los pacientes y en 2 de los pacientes disminuyé en relacién a

22



la severidad al egreso,

significativo.

lo cual no es

estadisticamente

23



DISCUSION:

En relacién a patologias come causa de ingrese se
compararon con las estadisticas propias del servicio en el
afio pasado no mostrando diferencias. Se encontrd un
predominio de les pacientes en edad geriatrica la cual es
comparable ya que en el servicio de Medicina Interna el
promedio de edad es similar asi como la media que se obtuvo
de las edades de los pacientes hospitalizados;(32) en forma
similar en relacidn al sexo, se puede comparar con estudios
ya realizados previéyente de pacientes que al ingresarse se
encuentran deprimidgi:predominantemente en los pacientes con
enfermedades crénico degenerativas (22,23,27). Por el tipo de
pacientes gque inc%g}ng en nuestro estudio sSlo podremos
comparar que un a{&gcﬁndice de los pacientes que ingresan al
servicio se encuentran deprimidos y 1las estadisticas no
varian en relacién a otras poblaciones o grupos estudiados
(23,24,25,26,27,28); la variable que en nuestro estudio
planteamos es la progresién de la depresién durante el
internamiento trathqE_de excluir otras causas externas o de
la patologia de bagglpara poder evaluar unicamente si existe

progresién o no, por el momento no se cuenta con un estudio

24



comparativo de progresién para establecer diferencias y
comparar estadisticas.

Hay gque mencionar que la escala de Beck se le realizé
una comparacidn entre diagnéstico por la escala y clinico; se
encontrd que 28 de 33 pacientes que presentaron variaciones
fueron predecidas por medio de la escala. Se realizaron dos
estudios uno de 226 pacientes en donde se encontrd un. error
estandar de 0.068, con un coeficiente de correlacién de 0.65
Y P<0.01 y el segundo grupo fué de 183 pacientes con un
coeficiente de corelacidén de 0.67, con un error standar de
0.059 con P<0.01 (31).

En relacién a la escala de Hamilton en el estudio que
realizamos se encontrd correlacién con Beck para establecer
el diagndstico, asi como, en el incremento de las cifras

diferenciales en ambas escalas en una forma similar.
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CONCLUSIONES:

En este estudio no se muestran diferencias en relacién a
la incidencia de la depresidén en pacientes con enfermedades
crénico-degenerativas.

Pero en relacién al objetivo que se planteé si el
internamiento de los pacientes incrementa el grado de la
depresién en ello se mostrd que mis del 50% de los pacientes
que se estudiaron mostraron un incremento significativo en el
grado de depresidén o progresidn de la misma. No encontramos
diferencias significativas entre grupos de edad o sexo lo
cual po es comparable con otros estudios en los cuales
mencionan que un Indice predictivo es 8Sexo femenino y
enfermedad grave, esta filtima condicién no fue evaluada en el
estudio ya que se eliminaron pacientes en etapa terminal o
paclentes incapacitados por la enfermedad de base, asi
también no se encontré diferencias en relacién al sexoc y 1la

prevalencia de depresién.
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DEPRESION EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA.

e TOTAL 40 PACIENTES.
¢ 21 MUJERES.
® 19 HOMBRES.



DEPRESION EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA

e RANGO DE 22 A 85 ANOS.
e MEDIA DE 52.45 ANOS + 32.5

e CON RANGO DE ESTANCIA HOSPITALARIA.
3 A 30 DIAS.

- MEDIA DE 11.02 + 18.97.

TABLA 2

2€



DEPRESION EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA.

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD Y PORCENTAJE.

ADES

5 3840 41-45

44444

MAS DE 66

PORCENTAJE

34

TABLA 3.

7.5%

10%

7.8%

5%

10%

7.5%

12.8%

27.5%



DEPRESION EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA.

DISTRIBUCION POR PATOLOGIAS.

DIABETES
Iy

CARDIO VASCULAR

OSTEOARTICULAR

NEUMOPATIAS

OTRAS.

15

10

5

4

37.5%

25%

12.5%

10%

15%

TABLA 4.




DEPRESION EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA.
DESCRIPCION.

TABLA 5.
BECK BECK HAMILTON HAMILTON
PACIENTE INGRESO/BX EGRESC/BX BIFERENCIAL | |NGRESOITIPO EGRESO/TIPO OIFERENCIAL
1 20 st v St to 20 MODERADA 26 PROFUNDA [
2 23 st 23 st o 18 LEVE 22 MODERADA 2
3 13 NO 3 NO -2 8 NO o NO -8
[} 4 NO 12 NO [ 5 NO 25 PROFUNDA 70
5 24 ! % S 5 34 PROFUNDA 41 PROFUNDA b
[ 1308 4 NO K 18 LEVE & NO Bt
? e st 19 st 19 24 PROFUNDA 24 PHOFUNDA 10
[} 41 st 2% st D 28 PROFUNDA 21 MODERADA 7
g 12 HO 19 st 7 1 NO 17 LEVE &
10 7 NO 12 ND 5 7 NGO g NO 1
1 8 NO 15 NO 7 4 NO 8 NO 4
12 13 s 18 s 3 19 LEVE 15 LEVE 1
13 21 st 32 si s 25 PROFUNDA 31 PROFUNDA ]
" 11 NO 15 s 4 s NO 19 LEVE 10
15 13 sl 17 s 4 13 NO 20 LEVE 7
18 5 NO 8 NHO 4 5 No e NO 3
7 1B s 24 st [ 14 LEVE 19 LEVE 5
18 30 st 38 s 8 34 PAOFUNDA 52 PAOFUNDA 18
b 19 13 s 1 NO -3 15 NO & NO -n
20 12 NO 18 SI 7 12 No 16 LEVE 4




DEPRESION EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA.
DESCRIPCION.

TABLA 6.
BECK BECK HAMILTON HAMILTON
PACIENTE | |NGRESO/DX EGRESO/DX DIFERENCIAL | jygREsomIPO EGRESO/TIPO DIFERENCIAL
21 3 NO 15 sI 12 2 NO 15 LEVE 11
22 19 SI % S 10 12 NO 23 MODERADA "
23 a nNo 1 s ) s NO 14 LEVE 8
24 s NO 8 NO 3 5 NO 7 NO 2
25 24 s 2 81 4 25 PROFUNDA 23 PROFUNDA a
26 7 NO 8 NO 1 ¢ No 5 NO Rl
27 ) 28 si -6 18 LEVE 27 PAOFUNDA 3
28 3 NO 7 NO .2 18 LEVE s MO 8
29 18 Si 20 SI 2 8 NO 13 NO 5
a0 1 s 12 NO 8 13 No 8 NO 5
2 15 sl 12 KO 3 10 NO 11 No 1
22 & NO 3 NO I 7 No 8 NO ]
33 6 NO 7 NO 1 4 No ¢ NO 2
34 5 NO 9 NO 4 8 NO 1 NO 3
35 9 s 28 st 9 22 MODERADA 26 PROFUNDA 4
38 13 8 15 I 2 13 NO 20 MODERADA T
37 13 s 20 SI K 16 LEVE 24 MODERADA ]
1) 15 sI 23 si 8 20 MODERADA 26 PROFUNDA 3
39 12 NO 10 NO 2 13 NO 9 NO -4
40 5 NO 2 NO 4 a wo 7 No . 3




DEPRESION EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA.
DIAGNOSTICO POR ESCALA DE BECK Y HAMILTON.

ESCALA SIN DEPRESION DEPRESION SIN DEPRESION DEPRESION
AL INGRESO AL INGRESO Al EGRESO AL EGRESO
BECK 18 22 17 23
HAMILTON 24 16 17 23
x2=0.051 1 GRADO DE LIBERTAD,

33

TABLA 7.

x2=1.253 1 GRADO DE LIBERTAD

p=0.26

p=0.821

x2=1.805 3 GRADOS DE LIBERTAD.

p=0.840




DEPRESION EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA.
DISTRIBUCION DE DEPRESION POR PATOLOGIAS.

PATOLOGIA SIN DEPRESION DEPRESION SIN DEPRESION DEPRESION
AL INGRESO AL INGRESO AL EGRESO AL EGRESO
DIABETICOS 10 5 7 8
CARDIOVASCULAR 3 7 4 6
OSTEOARTICULAR 4 1 2 3
PULMONAR 2 2 0 4
OTRAS 3 3 4 2

TABLA 8

x2=0.249 12 GRADOS DE LIBERTAD.

p=0.682




DEPRESION EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA.
DISTRIBUCION POR PATOLOGIAS (estadistica).

e POR PATOLOGIAS EN RELACION A
DEPRESION Y SIN DEPRESION AL INGRESO.

X2=4.714 4 GRADOS DE LIBERTAD P=0.318.

¢ POR PATOLOGIAS EN RELACION A
DEPRESION Y SIN DEPRESION AL INGRESO.

X2=4.538 4 GRADOS DE LIBERTAD P=0.338.

¢ POR PATOLOGIAS EN RELACION A
SIN DEPRESION AL INGRESO Y EGRESO.
X2=2.880 4 GRADOS DE LIBERTAD P=0.57

e POR PATOLOGIAS EN RELACION A

CON DEPRESION AL INGRESO Y EGRESO.
X2=2.057 4 GRADOS DE LIBERTAD P=0.725

TABLA @

‘ 7 Uy
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DEPRESION EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA
DISTRIBUCION POR SEXO Y SEVERIDAD (HAMILTON).

INGRESO. EGRESO.
SEXO SIN DEPRESION LEVE MODERADA PROFUNDA SIN DEPRESION LEVE MODERADA PROFUNDA
MMMMMMMM
FEMEN| 2
TOTAL 2

X2=0.554 2grados de libertad

X2=1.408 2 GRADOS DE LIBERTAD
P= 0758

p= 0.495
EN RELACION AL INGRESO Y EGRESO CON

Y SIN DEPRESION.

x2=0.801 1 GRADO DE LIBERTAD p=0.371

& TABLA 10,



DEPRESION EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA.

DISTRIBUCION POR EDAD,SEXO Y SEVERIDAD.

iy

SCALA DI
AMILTON | 20-25a 8-30 -
EEEEEEEEEEEEEEEEEE N FM
EVE. M
DDDDDDDDD
EVERA.
EEEEEE SIN DEPRESION. M.F ™ 2M M 2FM F F m Fm F.m
LEVE. £ F M
DDDDDDDD F
M F
TABLA 1



ANEXO 1

ESCALA DE BECK.

En este cuestiocnario hay grupos de orac1ones, por favor lea
cada grupo cuidadosamente y escoja la oracidn, de cada grupo
que mejor describa cémo se ha sentido esta dltima semana,
incluyendo hoy. Marque con una X la oracidn en el grupo gue
corresponde a su caso margue s8lo una. Asegiirese de leer

todas

1)

2)

3)

4)

5)

6}

las aseveraciones en cada grupo antes de contestar.

No me siento triste,

Me siento triste.

Me siento triste todo el tiempe y no puedo animarme.
Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto.

No me siento desanimado acerca del futuro.

Me siento desanimado acerca del futuro.

Siento que no tengo para gque pensar en el porvenir.

Siento que no hay esperanza para el futuro y que las
gosas no pueden mejorar.

—— Ko me siento como un fracasadoc.

Siento que he fracasado mas que otras personas.

Conforme veo hacia atrds en mi vida todo lo gue puede
ver son muchos fracasos.

Siento gue comc persona soy un completo fracaso.

__ obtengo tanta satisfaccién de las cosas como siempre.

No disfruto de las cosas como antes.
Ya no obtengo satisfaccidn de nada.
Estoy insatisfecho y molesto por todo.

No me siento culpable.

En algunos momentos me siento culpable.

La mayor parte del tiempo me siento algo culpable.
Me siento culpable todo el tiempo.

No siento que seré& castigado.
Siento que puedo ser castigado.
Creo que seré castigado.

siento que estoy siendo castigado.



7)

8)

9)

No me siento descontento conmigo mismo.
Me siento descontento conmigo mismo.
Me siento a disgusto conmigo mismoc.

Me odio a mi mismo.

No siento que sea peor que otrocs.

Me critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores,
Me culpo todo el tiempo por mis errores.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ninguna idea acerca de suicidarme.
Tengo ideas de suicidarme pero no lo haria,
Quisiera suicidarme.

Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

__ No lloro mas gue de costumbre.

Lloro més que antes.
Lloro todo el tiempo.
Podria llorar pero ahora no puedo aunque quisiera.

Ahora no estoy mids irritable que antes.

Me molesto o irrito mids facilmente gque antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que antes me
irritaban.

No he perdido el inter&s en la gente.

No me interesa la gente comoc antes.

He perdido la mayor parte de mi interés en la gente.
He perdido todo el interés en la gente.

Tomo decisiones tan bien como siempre.

Pospongo decisiones con mas frecuencia gue antes.
Se me dificulta tomar decisiones.

No puedo tomar decisiones en nada.

No siento que me vea mds feo(a) que antes.
Me preocupa que me vea viejc(a) y feo(a).

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que

hacen que me vea feo(a).
Creo que me veo horrible.
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20)

Puedo trabajar tan bien como antes.

Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo.
Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa.

No puedo trabajar para nada.

Duermo tan bien comoc antes.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 6 2 horas antes de lo acostumbrado y me
es dificil volver a dormirme.

Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada
Yy no puedo volver a dormirme.

No me canso mdas de lo habitual.

Me canso mas ficilmente que antes.

Me canso de hacer casi cualquier cosa.

Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa.

Mi apetito es igual que siempre.

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Casi no tengo apetito.

No tengo apetito en lo absoluto.

No he perdido peso o casi nada.
He perdido mds de 2.5 kilogramos.
Be perdido mas de 5 kilos.

He perdido mas de 7.5 kilos
{estoy a dieta SI NO).

Mi salud no me preocupa mis que antes.
Me preocupan molestias como dolor de cabeza,malestar
estomacal o estrefiimiento.

—— Estoy tan preoccupado por mis molestias fisicas que es

21)__

dificil gue pueda pensar en otra cosa.
Estoy tan preccupado por mis molestias fisicas que no
puedo pensar en otra cosa.

Mi interés por el sexo es igual que antes.

Estoy menos interesado en el sexo que antes.

Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo que antes
He perdido completamente el interés en el sexo.



ANEXO 2
ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION.

TALANTE DEPRIMIDO (TRISTEZA, DESESPERANZA, INUTILIDAD,

1

AUTODEVALUACION)

0. Ausente,

1) Acepta estos sintomas sSlo cuando se le pregunta.

2) Reporta estos sintomas espontdneamente.

3) Comunica estos sintomas en forma no verbal, sino por la
expresién facial, postura, voz y tendencia al llanto.

4) El paciente refiere casi finicamente estos sintomas en
comunicacidén tanto verbal como no verbal.

2 SENTIMIENTOS DE CULPA.

0) ausente

1) Auto-reproche, siente gque le ha fallado a los demas.

2) Rumiacién sobre errores pasados o malas acciones.

3) lLa enfermedad actual es un castigo. Delirioc de culpa.

4) Oye voces que lo acusan o lo denuncian y/o experimenta
alucinaciones visuales amenazadoras.

0) Ausente.

1) Siente que la vida no vale la pena.

2) Deseos de morirse o pensamientos fugaces de matarse.

3) Ideas o amagos suicidas.

4) Intentos de suicidio (cualgquier intento serio califica
como 4)

SOMNI NIC

0) Nunca tarda en conciliar el suefio.

1) Se queja de dificultad ocasional para conciliar el suefio
(tarda 1/2 hora).

2) Diariamente tarda en conciliar el suefio.

5 DES 'ARE
Q) Ausente.
1) Se queja de suefio superficial e inquietud durante la

su

noche; si se levanta de la cama califica 2 excepto si es

para orinar.
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6 INSOMNIO TARDIO
0) ausente
1) Despierta en la madrugada, pero vuelve a dormirse.
2) si se levanta no puede volver a dormirse.
I _TRABAJO_ Y ACTIVIDADES
0) No tiene problemas.
1) Pensamientos y sentimientos de incapacidad, fatiga o
debilidad en relacidn a las actividades de trabajos o
diversiones.
2) Pérdida del interés en las actividades, diversiones o
trabajo, sea reportado directamente por el paciente o -~
indirectamente por mostrarse desatento, indecioso y vacilante
(Tiene gque esforzarse para iniclar el trabajo o actividad).
3) Disminucidn del tiempo que dedicaba normalmente a sus
actividades o disminucidén en la productividad.
4) Deis de trabajar a causa del padecimiento actunal.
En el hospital califigque con 4 puntos, si el paciente no
participa en ninguna actividad, salvo tareas de pabelldn o si
el paciente no efectlia sus labores del pabelldn cuando se le
deja sdlo.
8 RETARDO (Lentitud en el pensamiento y el habla, dificultad
para concentrarse; actividad motora disminuida}.
0) Pensamiento y habla normales.
1) Retardo ligero durante la entrevista.
2) Retardo evidente durante la entrevista.
3) Entrevista dificil.
4) Estupor.

O

0) Ninguna.

1) Inquietud.

2) El paciente juguetea con sus manos, pelo, etc.

3) Se estd moviendo, no puede estar sentado.

4) Retuerce las manos, se muerde las ufias y los labios, se
jala el pelo.

O ANSTEDAD PST CA.

0) BAusente.

1) Tensién subjetiva o irritabilidad.

2) Preocupacidn por trivialidades.

3) Actitud ansiosa notable en la cara o en su lenguaje.

4) Habla espontineamente de sus temores.
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11 ANSTEDAD SOMATICA (Manifestaciones fisioldgicas de
angustia gastrointestinal: boca seca, indigestién, eructos,
flatulencias, diarrea, retortijones, cardiovascular,
palpitaciones, cefaleas,respiratorioc, hiperventilacidn
suspiros, frecuencia urinaria, sudoracién ).
0) Ausente. 3) severa.
1) Leve. 4) incapacitante.
2) Moderada.
12 SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES.
0) Ninguno.
1) Pérdida de apetito, pero come si se le insiste.
2) No se alimenta bien si no se le insiste. Pide o necesita
laxantes o medicamentos para sintomas gastrointestinales.
13 SINTOMAS SOMATICOS.
0) Ninguno.
1) Pensantez o dolor de espalda, cefalea, dolores musculares,
pérdida de energia y fatigabilidad.
2) Cualquier sintoma bien definido de este tipo califica con
dos puntos.
14 SINTCMAS GENITALES. (Sintomas como pérdida de la libido o
trastornos menstruales).
0) Ausentes.
1) Leve.
2) Severo.
15 HIPOCONDRIASIS
0) Ausente.
1) Atencidn excesiva a su cuerpo.
2) Preocupacién por su salud.
3) Quejas frecuentes, solicita ayuda, etc.
4) Ideas delirantes hipocondriacas.
16 PERDIDA DE PESO A= Valorado por interrogatorio.
0) No ha perdido peso.
1) Probable pérdida de peso asociada al padecimiento actual.
2) Pérdida de peso indudable (segiin el paciente).
3) no investigado.
B= Valorado semanalmente por el médico al medir los
cambios reales de peso.
0) Pérdida menor de 500 gms., en una sola semana.
1) Pérdida de mis de 500 gms., en una sola semana.
2) Pérdida de mds de 1 kg. en una semana.
3) No investigado.
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17 CONCJENCIA DE ENFERMEDAD

0) Se da
1) Se da
atribuye
virus, a
2) Niega

cuenta de que estd deprimido y enfermo.
cuenta de que est& deprimido y enfermo, pero lo

a la comida, al clima, al trabajo excesivo, a los

las necesidades de descanso, ete.
por completo estar enfermo.
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