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FRECUENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES INTERNADOS EN EL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CMN SXXI

RESUMEN

Introduccion: La evaluacion y deteccion inmediata de problemas psiquiatricos en
pacientes hospitalizados esta justificada por la alta comorbilidad de estos trastornos
gue siendo detectadas de manera temprana a través de instrumentos de evaluacion
como la escala MINI de entrevista neuropsiquiatrica disminuye la posibilidad de una
mala respuesta al tratamiento a la cual dicha patologia psiquiatrica predispone, ya que
serian susceptibles de ser detectadas oportunamente.
Objetivo: Conocer la frecuencia de trastornos psiquiatricos (ansiedad, depresién o
ambos) en pacientes internados por cualquier patologia en el Hospital de
Especialidades de CMN SXXI (UMAEHE CMNSXXI)
Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional, descriptivo, transversal
aplicando la escala MINI de entrevista neuropsiquiatrica a pacientes hospitalizados en el
(UMAEHE CMNSXXI) que detecta trastornos especificos como: depresion, ansiedad o
mixtos (ambos), se establecieron medidas de tendencia central para los resultados y se
calculd el intervalo de confianza 95% en relacion a la comorbilidad psiquiatrica entre
géneros.
Resultados: Se recluto un total de 65 pacientes de los cuales 28 eran hombres (43%),
37 mujeres (56%). Correlacionando la totalidad de los casos aislados positivos con el
genero podemos mencionar que para depresion fue de 12 pacientes (18% del total); 7
de los cuales (10% del total) eran mujeres, en cuanto a los trastornos de ansiedad los
casos en forma global fueron 16 pacientes (25% del total) de los cuales 11 pacientes
(16% del total) eran mujeres, se obtuvieron 13 pacientes (20% del total) positivos a
patologia psiquiatrica mixta (ansiedad y depresion) de los cuales 9 (13% del total)
fueron mujeres
Discusion: el resultado refleja un 63% de frecuencia para patologia psiquiatrica en la
poblacién estudiada asi como relevancia estadistica en la frecuencia de trastornos
psiquiatricos depresivos y ansiosos en poblacién femenina (p < 0.005)
Conclusiones: La presencia de trastornos psiquiatricos en poblacion estudiada es alta
(63%) y sobre todo en el género femenino, por lo que seria Gtil su deteccién oportuna ya
gue su tratamiento disminuiria la posibilidad de complicaciones por la alta comorbilidad

de alteraciones psiquiatricas en pacientes hospitalizados.



FRECUENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES INTERNADOS EN EL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CMN SXXI

INTRODUCCION:

En el contexto médico es indispensable la deteccidn y la evaluacion temprana de
los problemas psiquiatricos, pues se ha visto que la comorbilidad psiquiatrica
empeora el curso de la enfermedad médica, causa importante malestar en el
paciente, prolonga la duracién de la estancia intra hospitalaria e incrementa los
costos sanitarios 1. En el ambito médico se les pide a los psiquiatras que
evallen una amplia variedad de afecciones, entre ellas, demencias, delirium,
agitacion, psicosis, abuso o abstinencia de sustancias, trastornos somatomorfos,
de personalidad, afectivos, depresion y ansiedad; asi como ideacion suicida,
falta de cumplimiento y apego al tratamiento, agresividad y otros problemas de

conducta 1.

Una tarea primordial del psiquiatra que trabaja con enfermedades médicas es
comprender las experiencias subjetivas del paciente, para disefar las
intervenciones terapéuticas que modelen las respuestas emocionales o
conductuales, asi como el uso de psicofarmacos que el paciente amerite para

una buena respuesta y mejore la evolucion medica del paciente 1,2.

Dado que existe una alta comorbilidad de enfermedades médicas y psiquiatricas,
principalmente depresion y ansiedad, es de interés conocer la frecuencia de
éstas patologias en nuestro hospital, reflejando el impacto que tendria el uso de
instrumentos de evaluacion (escalas), para detectarlas tempranamente y evitar
asi las complicaciones inherentes a estos trastornos, de ésta manera prevenir la
mala respuesta al tratamiento médico, lo que incrementa la utilizacion de los
servicios de salud, las hospitalizaciones prolongadas, recurrentes, el ausentismo
laboral y en muchas ocasiones la muerte.1,2,3



La depresion es uno de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes, cuya
prevalencia ha aumentado en los dUltimos afios en la poblacion general.
Constituye, después de los trastornos adaptativos, el motivo mas frecuente de
consulta psiquiatrica en asistencia primaria, siendo entre el 8 y el 10% la
segunda causa de visitas consecutivas con el médico general. Se estima que
solo el 20% de los pacientes con depresion son atendidos por el psiquiatra. 1.
En atencién primaria se atiende a diez veces mas pacientes depresivos. Se
encuentran prevalencias del 10-14% entre los pacientes hospitalizados por
problemas médicos y del 9 al 16 % entre pacientes ambulatorios. Si se valoran
Unicamente sintomas depresivos se multiplican por tres o cuatro, especialmente
en pacientes con enfermedades organicas cronicas de los que la mitad sufren
sintomas depresivos en su evolucion, y de un tercio a la mitad de ellos, no son
reconocidos con tales sintomas, por los médicos no psiquiatras, complicando el
abordaje del problema médico. Los sintomas somaticos agravan a los ansioso-

depresivos, y viceversa 1,2.

Por lo que es de nuestro interés realizar un estudio que aporte datos reales que
indiquen la frecuencia de dichos trastornos mentales en una poblacion muestra

en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI.



MARCO TEORICO

El trastorno depresivo se puede relacionar con la enfermedad médica de
diversas maneras; por ejemplo:

- La enfermedad médica como causa de la depresion.

- Que la enfermedad médica facilite la aparicion de depresion en alguien
susceptible, como estresante psicosocial.

- Que coincidan ambos cuadros, sin relacion entre si, por azar.

-Que el enfermo médico reaccione de manera desadaptativa, con
sintomatologia depresiva a las limitaciones, pronéstico o sintomas de la
enfermedad médica.

-Que los sintomas depresivos estén producidos, por los tratamientos empleados

para la enfermedad médica. Tabla 1.
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Muchos sintomas depresivos se traslapan con los producidos por la enfermedad
somatica, lo que complica el diagndstico y el tratamiento. Por ello es muy
importante identificar aquellos sintomas depresivos en pacientes médicamente
enfermos que son susceptibles de ser tratados con seguridad con los nuevos
antidepresivos, pero también es muy importante no malinterpretar o ignorar
sintomas propios de una patologia organica mas o menos grave, ya que en
estos casos, no sélo no responderan al tratamiento antidepresivo, sino que se

retrasara el tratamiento efectivo de la enfermedad somatica 1,2,3.

La importancia del problema aumenta si ademéas tenemos en cuenta que estos
pacientes en los que aparece un sindrome depresivo, la morbi-mortalidad
aumenta de manera notoria. Por otro lado, la depresion desmotiva al paciente y

afecta al cumplimiento de los planes terapéuticos 1, 2, 3.

DEPRESION MAYOR

En psiquiatria se utiliza de manera generalizada dos sistemas para el
diagndstico, la Clasificacion Internacional de la Enfermedades de la OMS (CIE-
10), y la de la Asociacion Norteamericana de Psiquiatria (DSM-IV TR). 1, 2, 3, 4,
5.

En el DSM-IV-TR, los trastornos depresivos por enfermedad médica se clasifican
bajo el epigrafe “Trastornos del Estado de Animo Debidos a Enfermedad
Médica”, definidos como una prolongada y acusada alteracion del estado de
animo que se considera un efecto fisioldgico directo de una enfermedad médica.
Exige que esta relacion se demuestre a través de la historia clinica, de la
exploraciéon, o de las pruebas de laboratorio. Para ello aconsejan tener en
cuenta la asociacion temporal, la forma en que se presentan los sintomas
respecto a los tipicos del trastorno mental primario, edades de inicio atipicas,

sintomas mentales asociados poco comunes o0 sintomas médicos



desproporcionados respecto a los considerados habituales. Que otro trastorno
mental no explique mejor la alteracion, teniendo en cuenta que las
enfermedades también pueden actuar como estresante psicosocial, o pueden
agravar la evolucién de trastornos mentales preexistentes. Hay que descartar
gue el paciente no tenga un delirium, o que el cuadro se pueda explicar por el

consumo de toxicos 3, 4, 5.

En la CIE-10, se encuentra bajo el epigrafe de los “Trastornos del Humor
Organicos”, y su definicion del trastorno es en esencia y en lo que nos ocupa,
muy similar 3,4,5,6.

Los cuadros depresivos se diagnostican como episodio depresivo Unico,
trastorno depresivo recurrente, trastorno distimico, trastorno depresivo no
especificado, o depresion en el trastorno bipolar y en la ciclotimia. Se puede
especificar si el episodio actual es leve, moderado o grave, en remision parcial o
total; con o sin sintomas psicoticos. Se puede indicar si es crénico, con sintomas
cataténico, atipico, de inicio en el postparto, con patron estacional o definir el

trastorno bipolar de ciclos rapidos 3, 4, 5, 6.

Los cuadros depresivos primarios se asocian a sintomas psicolégicos como la
tristeza, disforia, falta de interés o capacidad de placer y disfrute, sentimientos
de inutilidad o culpa, estorbo, pensamientos de muerte que pueden llegar a ser
de suicidio, otros sintomas somaticos como la pérdida de peso sin hacer
régimen, aumento del mismo por hiperfagia, insomnio o hipersomnia, agitacién o
enlentecimiento psicomotores, fatiga o pérdida de energia o disminucion de la
capacidad de concentraciéon. Muchos de los sintomas de este segundo grupo
son compartidos por otros sindromes y enfermedades médicas. Por otro lado, la
dificultad para expresar estados afectivos hace que un grupo de pacientes
deprimidos expresen con mayor frecuencia e intensidad sintomatologia soméatica
gue afectiva, y, sin embargo, padecen cuadros depresivos primarios,
denominados tradicionalmente depresiones enmascaradas. Sera una historia

clinica detallada la que permitird detectar antecedentes médicos del paciente,



asi como la prescripcion de farmacos potencialmente depresogenos. Datos
demograficos como la edad de inicio del trastorno, que si es tardia, sugiere la
necesidad de explorar patologia médica o los antecedentes personales, por si no
se tratara de un primer episodio depresivo. Los trastornos del humor son los que
mas se heredan en psiquiatria, asi como son también hereditarias otras
enfermedades médicas, por lo que resultard de interés profundizar en los
antecedentes familiares. La ausencia de antecedentes personales y/o familiares
de depresidn, orienta a su origen médico o iatrogénico (por medicamentos) 4, 5,
6, 7.

Es importante prestar atencion a los sintomas cognitivos, incluso posibles
fluctuaciones de los mismos. Los pacientes depresivos pueden tener alteradas la
capacidad de evocacion o la atencion, pero si se presentan confusos o con
deterioro cognitivo sera preciso descartar patologias meédicas. El paciente
depresivo raramente se muestra desorientado en la exploracion mental. Sus
alteraciones de memoria, cuando las hay, son mas subjetivas que objetivas,
polarizando el recuerdo en lo negativo. El inicio de estos problemas sera brusco.
Es necesario precisar los sintomas somaticos, por otro lado muy frecuentes en
las depresiones primarias: por ejemplo, aunque durante los cuadros depresivos
es frecuente la hiporexia y la pérdida de peso, en aquel paciente que ha perdido
veinte kilos en un mes habra que sospechar patologia médica subyacente
4,5,6,7,8.

En cuanto a la exploracion fisica: debera ser completa, incluso en pacientes con
un diagndstico anterior de depresion, siempre que aparezcan quejas fisicas. En
todo caso se deberd incidir en aquellas exploraciones sugeridas por la impresion

clinica, y de manera importante en la exploracién neuroldgica, 6, 7, 8, 9 ,10.

Es importante recabar informacion de los familiares o personas que conviven
con el paciente, ya que por la depresion no dan la informacion objetiva de su

funcionamiento basal, de la misma manera, indagar si existe consumo de



toxicos, ya que éstos suelen consumir mas alcohol (toxico muy depresogeno), y

otras drogas, que la poblacion en general. 8, 9, 10.

TRASTORNO DE ANSIEDAD

Trastorno caracterizado por ansiedad excesiva en intensidad, duracion o
frecuencia, de presentacion casi diaria, acompafada de una preocupacién por
mantenerse alejado del evento temido que interfiere con las actividades diarias.
Se asocia a tensidon muscular, dolores musculares, temblor, sensacion de
sacudida, espasmos, inquietud, desasosiego o hasta inhibicion psicomotriz o

estupor 1, 2, 4, 7.

Debe diferenciarse del miedo o estrés en el que un agente externo pone en
juego defensas psiquicas bioldgicas, mientras que en la ansiedad se presenta
un sentimiento inmotivado de temor e incertidumbre, aprehensién y tensién
frente a una amenaza no identificada que compromete el funcionamiento del
individuo e implica una reduccion de la libertad personal. La ansiedad normal, no
excesiva y de caracter adaptativo, sirve para movilizar las operaciones
defensivas del organismo, es la base del aprendizaje y de la motivacion para
obtener placer y evitar el sufrimiento 1, 2, 3.

Se produce por una reaccion autonomica (aumento del tono simpatico) y del eje
hipotalamo-hipofisis-adrenal con liberacion de catecolaminas incrementada, asi
como alteracion de niveles de neurotransmisores, con elevacion de serotonina y
dopamina y disminucién del GABA, a nivel de la corteza temporal, |6bulo
occipital, locus coeruleus y corteza prefrontal e hiposensibilidad de receptores

alfa 2 presinapticos plaquetarios (y posiblemente postsinapticos) 1, 2, 3.

Las extensas conexiones entre el sistema reticular y el vermis cerebeloso
apuntan a la posibilidad que también estén implicados en la regulacion

autondmica de la tension y ansiedad. Los estudios de suefio registran un



aumento en la latencia del suefio con aumento de las etapas | y Il, disminucién
del suefio profundo, disminucion del REM y del tiempo total de suefio 1, 2, 3, 4,
6.

Parece existir algan componente genético modesto, aunque otros estudios no
han encontrado evidencia. Sin embargo, cerca de un 20% de los parientes de
primer grado de un paciente con trastorno de ansiedad generalizada sufren del
mismo trastorno (vs. 5% de la poblacién general), pero sin mayor riesgo para
trastorno de panico. Un individuo con un trastorno de ansiedad tiene un riesgo

incrementado de tener otro trastorno de ansiedad o depresion.

Los estudios con PET muestran incremento del flujo sanguineo cerebral y del
metabolismo cuando el paciente presenta sintomas leves a moderados de
ansiedad, pero se produce vasoconstriccion ante sintomas severos. La ansiedad
produce hiperventilacién, reduccién del CO2 y disminucion del flujo sanguineo
cerebral 7, 8, 9, 10.

Algunas entidades médicas pueden presentarse con sintomas de ansiedad:

Sindrome carcinoide (H.T.A. y aumento de 5-HIAA y catecolaminas en orina),
hipertiroidismo (T3 y T4 elevados, exoftalmos en casos severos),
hiperparatiroidismo (aumento de Ca++ sérico y hormona paratiroidea y
disminucién de fosfato [P]), prolapso de valvula mitral (ecocardiografia), arritmias
(EKG), insuficiencia coronaria o infarto agudo del miocardio (dolor pectoral tipo
punzada y cambios patologicos en el EKG), porfiria aguda (porfobilinégeno en
orina), epilepsia del Io6bulo temporal (EEG), Feocromocitoma (acido
vanililmandélico en orina), hipoglicemia (menor de 50 mg / dl), vértigo, supresion
de sustancias psicoactivas o intoxicacion con anfetaminas o antidepresivos,
Cushing (cortisol plasmatico elevado y test de supresion de dexametasona
positivo), sindrome de hiperventilacion, depresién, sindrome confusional, tetania,
marcado consumo de nicotina, cafeina y cocaina, tumores cerebrales (a nivel del

I6bulo temporal derecho y tercer ventriculo), TEC, ECV, migrafia, encefalitis,



esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington,
enfermedad de Wilson e hipoxia; el uso de Lidocaina y penicilina procainica

también pueden inducir ansiedad. 8, 9, 10.

Con respecto a la depresion, ambas entidades presentan una comorbilidad
significativa (25% a 35%):. un tercio de pacientes con ansiedad presentan
depresion y un quinto de los pacientes con depresién presentan ansiedad
(ansiedad y depresién mixtas segun CIE-10, caracterizada por depresién mayor
y ansiedad, la cual se maneja con antidepresivos y BZD). El alto grado de
comorbilidad entre ansiedad y trastornos depresivos afecta la decision

terapéutica y el establecimiento de prondésticos. 8,9,10

El Trastorno de ansiedad puede ocurrir en al menos un 2 a 3% de la poblacion
general. Segun el estudio ECA, la tasa prevalencia a un afio es de 2.5 a 8%,
siendo mas comun en mujeres (3 : 2) y jovenes. El Nacional Comorbidity Study
revela tasas de prevalencia a lo largo de la vida de 5.1%. En Colombia el
Estudio de Salud Mental con una muestra de 15.045 entrevistados revela una
prevalencia a lo largo de la vida de 3.1% con mayor predominancia en el sexo
femenino (3.5% vs. 2.6%). Puede coexistir con depresion (35-52%) y abuso de
sustancias psicoactivas (31%). Hasta un 25% de los pacientes de atencién

primaria padecen de cuadros de ansiedad, 1, 2, 3, 8, 9, 10,11.

Por lo tanto tenemos que evaluar y detectar los cuadros depresivos y ansiosos,
asociados o secundarios a enfermedad médica siendo importante pedir pruebas
complementarias de laboratorio para detectar y/o descartar el posible origen del
trastorno psiquiatrico, de manera general se solicitara la analitica habitual, con
hemograma completo: bioquimica, electrolitos, calcio, fésforo, urea, creatinina,
funcién hepatica, deteccion de drogas y alcohol en orina, asi como la funcion
tiroidea.10, 11.



En funcion de la sospecha clinica habra que complementar con otros parametros
analiticos, tales como la ceruloplasmina, serologias viricas (mononucleosis,
VIH), y bacterianas (VDRL, Lyme), electrocardiograma, radiografia de térax.
Habrd que plantearse la solicitud de otras exploraciones mas complejas segun

se oriente la impresion clinica (ecografias abdominales, TAC, RNM, etc.) 10,11.

Factores psicologicos que afectan al estado fisico.

En el DSM-IV-TR se define un epigrafe de Factores Psicolégicos que Afectan al
Estado Fisico, en él se incluyen aquellos trastornos en los que se observa que
los factores psicologicos influyen negativamente en la enfermedad médica (en
estos trastornos si que es posible diagnosticar una enfermedad meédica, a
diferencia de los trastornos somatomorfos). Se observa una intima relaciéon
temporal entre los factores psicologicos y el desarrollo o exacerbaciéon de la
enfermedad meédica y el retraso en su recuperacion. Los factores psicoldgicos
gue pueden afectar a las enfermedades médicas son de muy diversa indole: los
trastornos mentales (entre los que por supuesto se encuentra la depresion), la
personalidad, las conductas desadaptativas, y otros factores no estrictamente

psicoldgicos como los sociales o personales 10,11.

Existen estresantes especificos e inespecificos, de manera que interfiriendo con
los niveles de ansiedad, provocarian reacciones fisioldgicas que, en funcion de
la vulnerabilidad predispondrian a estos trastornos. Estas reacciones podrian
involucrar al sistema hormonal hipdéfiso-adrenal, al sistema nervioso autbnomo o
al sistema inmunitario, todos ellos involucrados de una u otra manera en las
hipotesis etiopatogénicas de la depresion y la ansiedad. De entre los trastornos
de este grupo destacan el colon irritable, en el que predominan sintomas
ansioso-depresivos, con una comorbilidad del 38% con la depresiéon mayor y la

distimia. En algunos trastornos cardiovasculares, especialmente en el infarto de



miocardio, se relaciond el indice de supervivencia con la presencia de depresion

mayor postinfarto 10,11, 12,13.

En cuanto al manejo, ademas del tratamiento del cuadro ansioso o depresivo,
sera necesario centrarlo en procedimientos como técnicas de modificacion de
conducta, de relajacion muscular, biofeedback, respiracion controlada o la

fisioterapia. 12,13.

ENFERMEDADES MEDICAS FRECUENTES ASOCIADAS A DEPRESION Y
ANSIEDAD

Los pacientes con endocrinopatias presentan depresion y ansiedad con
frecuencia, y en ocasiones, son los sintomas psiquiatricos las primeras
manifestaciones de la enfermedad. Se sospechan en casos de cuadros
depresivos 0 ansiosos resistentes a los antidepresivos, con quejas vegetativas

muy prominentes y con déficit cognitivos. 12, 13, 14.

Patologia tiroidea

Hipertiroidismo. La causa mas frecuente es la Enfermedad de Graves. Se asocia
con mas frecuencia a estados de ansiedad y sintomatologia vegetativa, como
taquicardias, disnea, diaforesis, asi como pérdida de peso con hiperfagia. Se ha
detectado que los sintomas afectivos preceden a las manifestaciones fisicas en
un 14% de los casos. El diagndstico resulta mas dificil en los ancianos, en los
que puede llegar a predominar clinica de apatia y quejas cognitivas. Es
necesario realizar screening de hormonas tiroideas en pacientes depresivos con

antecedentes familiares de problemas tiroideos, cicladores rapidos, depresiones



resistentes y especialmente en mujeres postmenopausicas y puérperas. 12, 13,
14.

Hipotiroidismo.

El trastorno, que puede tener su origen en la glandula tiroides o ser secundario,
es mas frecuente en mujeres. Los sintomas afectivos pueden llegar a ser los
mas prominentes. Se distinguen tres grados, en funcién de la deficiencia
hormonal. En el grado Il, subclinico, es en el que los sintomas psiquiatricos
suelen preceder a los fisicos, en forma de apatia, tristeza y alteraciones del
suefio. Por otra parte, entre pacientes con depresion mayor, se ha visto una
relativamente alta incidencia de hipotiroidismo subclinico (4%). A menudo a este
tipo de hipotiroidismo, cuyo significado clinico se desconoce, se denomina de
grado lll, y asocia Unicamente sintomatologia psiquiatrica. En cuanto al grado |,
el mas grave, asocia la clinica del hipotiroidismo con sintomatologia psiquiatrica,
también depresiva grave, que puede llegar a presentarse con sintomas
psicoticos, sintomas cognitivos muy prominentes e incluso con delirium. El
riesgo de suicidio es alto. Los sintomas psiquiatricos de estos pacientes
responden en mas de un 60% al tratamiento sustitutivo, mientras que en los

grados Il y 1ll, la utilidad de este tratamiento no estd demostrada. 12,13, 14.

Por otro lado, la hormona tiroidea T3 se utiliza como coadyuvante de los
antidepresivos triciclicos en pacientes con depresion resistente, aun sin
hipotiroidismo. Su nivel en sangre se ha relacionado con el riesgo de
recurrencias de los episodios depresivos en el Trastorno Depresivo Recurrente,
aumentando el periodo asintomatico conforme los niveles de T3 eran mayores.
La concentracion de T4 no parece influir en el riesgo de recurrencias, y no se ha

demostrado util como coadyuvante de los triciclicos. 12, 13, 14, 15.

Enfermedad de Cushing

En ocasiones el sindrome depresivo es la primera presentacion de la

enfermedad. Puede alcanzar una gran gravedad y llegar a presentarse con



sintomatologia psicoética. En esta enfermedad existe sintomatologia psiquiatrica
en el 50% de los casos, depresiva en un 35%. En el 50% de pacientes que la
desarrollan se encuentran factores predisponentes para la depresién, tales como
antecedentes familiares depresivos o de suicidio o historia de pérdidas vy
separacion. Estos pacientes suelen tener mayor irritabilidad y labilidad
emocional que los pacientes con depresion primaria. La gravedad del cuadro
depresivo se ha relacionado con los niveles de cortisol, y parece responder bien
con la normalizacion de los niveles. La depresion parece mas frecuente en las
formas hipofisarias que en aquellas de origen suprarrenal. En contraste con el
hipercortisolismo resultante de la administracion de corticoides exdgenos, no son

frecuentes los cuadros maniacos. 12, 13, 14, 15.

Hiperparatiroidismo

Los sintomas psiquiatricos del exceso de hormona paratiroidea se han asociado
mas a la hipercalcemia resultante que al papel de la hormona per se. Asocia
sintomatologia psiquiatrica en los dos tercios de los casos, frecuentemente
depresion y anergia. Se aprecia un deterioro cognitivo progresivo y cambios
inespecificos de personalidad. El proceso se orienta con la exploracion y
hallazgo de los sintomas somaticos concomitantes, como la sed, poliuria, colicos
y dolores 6seos. La evolucién e intensidad de los sintomas psiquiatricos se
suelen asociar a los niveles del calcio sérico, y la reseccién quirdrgica es

curativa en la mayoria de los casos.12, 13, 14, 15.

Carcinoma de pancreas

La anorexia, pérdida de peso y dolor difuso son a menudo los Unicos sintomas y
cuando no existian procedimientos diagndsticos con técnicas de imagen llevaron

al diagnostico de un cuadro depresivo. 12,1314

Tumores del SNC




Las manifestaciones psiquiatricas de los tumores SNC pueden ser la primera
presentacion en un 20% de los tumores cerebrales supratentoriales, y en un 5%
de los infratentoriales. Los tumores frontales y temporales de crecimiento lento
son los que mas se asocian a sintomas afectivos, apatia y depresion. El
diagnostico se realiza por la presencia de déficit neurolégicos asociados a la

sintomatologia depresiva. 12, 13, 14, 15.

Los tumores frontales resultan especialmente silentes, y los sintomas que los
pacientes presentan suelen ser muy inespecificos. Los pacientes suelen
expresar apatia, indiferencia y dificultad para iniciar actividades. Aunque
dependiendo de la localizacién se suele asociar impulsividad y desinhibicion.
Algunos autores refieren que los tumores frontales del hemisferio derecho se
asocian mas frecuentemente a euforia, mientras que los del hemisferio izquierdo

lo hacen a depresion.

Enfermedad de Parkinson

La frecuencia de depresion en la Enfermedad de Parkinson se cifra en el 50% de
los casos, considerandose los sintomas afectivos como parte de la enfermedad.
Existe mayor prevalencia entre las mujeres que entre los varones. Se asocia
ademas con las formas de inicio temprano. Los sintomas ansiosos, irritabilidad y
pesimismo son muy frecuentes, asi como las ideas de suicidio. Se sabe que la
depresion no se debe uUnicamente a los sentimientos de incapacidad que
ocasiona la enfermedad, sino que existe un correlato biolégico. Precede al
desarrollo de los sintomas motores en el 25% de los casos, no existiendo
diferencias entre los distintos estadios de la enfermedad. 12, 13, 14, 15.

Aunque los antiparkinsonianos se asocian con depresion, no se ha visto mayor
proporcion de pacientes deprimidos después de la introduccién de la L-Dopa. 12,
13, 14, 15.

Enfermedad de Huntington




El trastorno psiquiatrico mas frecuente de la enfermedad de Huntington es la
depresion, con una prevalencia de la misma del 35%. La fenomenologia es
similar a la del trastorno primario, pudiendo llegar a aparecer sintomatologia
psicética. Es mas frecuente en los estadios primarios, cuando todavia no se han
manifestado los movimientos anormales, precediéndolos una media de cinco
afos, y en aquellos pacientes con inicio tardio de la enfermedad. Se asocia a un
alto riesgo de suicidio.12, 13, 14, 15,

Demencia tipo Alzheimer

La frecuencia de depresion en los pacientes de Alzheimer es muy variable,
oscilando entre el 1 y el 90%. Diferencias metodoldgicas y de criterios aparte, la
depresion es muy frecuente en estos enfermos. Se han realizado gran namero
de estudios con la finalidad de detectar la relacion que existe entre
sintomatologia afectiva y el mayor riesgo de demencia en pacientes depresivos
detectandose depresién previa a la aparicién de deterioro cognitivo en el 44% de
los casos. Dichos estudios hasta el momento arrojan resultados contradictorios.
Parece que hubiera un grupo de pacientes que, tras un cuadro depresivo con
alteraciones cognitivas leves, fueran configurando un cuadro demencial.12, 13,
14, 15.

Enfermedad de Wilson

La enfermedad de Wilson evoluciona a la larga a una demencia progresiva. Las
manifestaciones psiquiatricas a lo largo de la enfermedad son muy frecuentes,
mas en la forma tardia de la enfermedad y como primera manifestacién de la
enfermedad en un 20% de los casos. No es infrecuente la presencia de cuadros

depresivos y maniacos. 12, 13, 14, 15.

Esclerosis multiple

Durante mucho tiempo se prestd mas atencion a la euforia que a veces
acompafia a los pacientes con esclerosis multiple, y que a su vez esta

relacionada con el deterioro cognitivo. Sin embargo, la depresién es el sindrome



psiquiatrico mas frecuente, apareciendo en el 42% de los pacientes. En algunos
casos se ha sefalado como prédromo de la enfermedad. Estos pacientes
presentan un alto riesgo de suicidio, siendo 75 veces mas frecuente que en la
poblacién general, sobre todo en los primeros cinco afios del diagnéstico. 12, 13,
14.

En cuanto al manejo, estos pacientes son particularmente sensibles a los
efectos secundarios de los triciclicos, asi como al desarrollo de crisis epilépticas.
De ahi que se prefiera, como en la mayoria de pacientes con problemas
meédicos, el empleo de ISRS.12, 13, 14.

Porfiria aguda intermitente

Produce una triada sintomética que consiste en dolor abdominal agudo,
polineuropatia y manifestaciones psiquiatricas, que van desde la depresion a la
psicosis. No es infrecuente que estos pacientes pasen por conversivos. Es
frecuente que existan familiares con el mismo diagnostico. El tratamiento
ademas deberda ir encaminado a evitar los factores desencadenantes, como los
barbituricos. 12, 13, 14, 15.

Epilepsia

El trastorno psiquiatrico mas frecuente en los pacientes epilépticos, después de
los trastornos de la personalidad, es la depresion, sin que la naturaleza de la
depresion en los periodos interictales dependa de una simple adaptacién a un
trastorno cronico. El riesgo es mayor en aquellos epilépticos con foco en el
hemisferio dominante. Estas depresiones suelen conllevar un componente
enddgeno importante, con un riesgo de suicidio que quintuplica al de la
poblacién general. Se han propuesto varios mecanismos etiopatogénicos, entre
ellos, la lesién focal en las &reas limbicas, falta de metabolismo interictal del
area perifocal, o estimulacion subclinica de las estructuras limbicas en periodos

interictales. Se invoca ademas al efecto depresodgeno de algunos antiepilépticos,



e incluso a la depleccién de &cido folico asociada a la toma de algunos de ellos.
12, 13, 14, 15.

Cefaleas

Se observa una relacion muy estrecha entre la depresion y las cefaleas. La
cefalea, como sintoma, es frecuente en los cuadros depresivos, y a su vez la
depresion suele ser frecuente en los pacientes con cefaleas crénicas. De los
tipos de cefaleas estudiados, son las migrafias las que mas frecuentemente
asocian cuadros depresivos. La frecuencia de depresion en pacientes con
migrafia es del 20%. Se cree, aunque resulta controvertido, que comparte
etiologia con la depresion en el sentido de un déficit de serotonina cerebral.
También puede resultar de un cuadro desadaptativo ante un dolor crénico.
Varios ISRS se han relacionado con la produccion de cefaleas, como la
paroxetina.12, 13, 14, 15.

Enfermedad de Addison

La insuficiencia suprarrenal susceptible de ser confundida con un cuadro

depresivo es aquella de larga evolucién, por lo inespecifico de los sintomas.
Aparece una intensa astenia, originalmente de predominio vespertino y
posteriormente generalizada, asi como indiferencia y pobreza de pensamiento,
unido a sintomatologia depresiva. La pérdida de peso y la anorexia son muy
frecuentes. Con el tiempo se terminan de instaurar los sintomas cardinales de la
enfermedad, como la hiperpigmentacién, hiponatremia, hiperpotasemia e
hipotensién. Son pacientes muy proclives al desarrollo de sintomatologia
maniforme al ser tratados con esteroides, que por otra parte, son el tratamiento
de eleccion.12, 13, 14, 15.

Hipovitaminosis

Déficit de Vitamina B1,. Las manifestaciones neuropsiquiatricas de la deficiencia

pueden aparecer con niveles de vitamina superiores a los necesarios para



producir anemia. Son frecuentes la glositis, mielopatia y polineuropatias. Se han
descrito cuadros depresivos en el 20% de pacientes con esta deficiencia,
pudiendo presentarse con sintomas psicoticos. El tratamiento de eleccion es la
aportacion parenteral de la vitamina, en dosis mas altas y mantenidas que las

necesarias para corregir simplemente la alteracion hematologica.12, 13, 14, 15.

Déficit de Acido fdlico.

Cursa con manifestaciones similares al déficit de Vitamina Bi,, aunque sin la
neuropatia periférica. La depresion, junto con los déficits cognoscitivos son los
cuadros neuropsiquiatricos mas frecuentemente asociados. Se piensa que por la
funcion de coenzima en la sintesis de neurotransmisores del tetrahidrofolato. Por
otra parte, la reduccién de la ingesta alimentaria de los pacientes depresivos
puede originar una deficiencia de folatos secundaria.

Pelagra. A los sintomas médicos de dermatitis en guante y calcetin, y diarreas,

se asocian los de depresion y alteraciones cognitivas. 12, 13, 14, 15.

Lupus eritematoso sistémico

La sintomatologia depresiva es la clinica psiquiatrica mas frecuentemente
referida. Aproximadamente, el 11% de los pacientes con lupus eritematoso
sistémico cumplen criterios de depresién mayor. Parece que las mujeres tienen
mas riesgo, especialmente si las dosis de corticoides son altas, aunque también
se han asociado los sintomas depresivos, entre otros sintomas
neuropsiquiatricos a la presencia de anticuerpos antiproteina P del ribosoma. En
estudios seriados, el nivel sérico de estos anticuerpos se correlacionaba con la
actividad del cuadro neuropsiquiatrico y no con la actividad del resto de las

manifestaciones del lupus eritematoso sistémico. 12, 13, 14, 15.

Enfermedad de Lyme

La depresion asociada a la enfermedad de Lyme tiene lugar a los seis meses o
incluso afios después de haberse presentado el llamado eritema crénico

migratorio, con la fiebre, mialgias y cefalea acompafnantes. Puede aparecer un



cuadro meningoencefalitico que asocia irritabilidad, confusion y labilidad
emocional, para evolucionar en un tercer estadio con sintomatologia depresiva
con marcada labilidad afectiva, y sintomas cognitivos. En ocasiones evoluciona
a una demencia progresiva. Se diagnostica por la serologia especifica de la
Borrelia burgdorferi, y la historia de viajes durante el verano a zonas boscosas
endémicas. 12, 13, 14, 15.

Mononucleosis infecciosa

Aparecen cuadros depresivos asociados a una intensa fatiga y sensacion de
malestar. A menudo el cuadro depresivo aparece en el mes posterior a la clinica
caracteristica de la infeccion. Es debatida la relacion entre el denominado
sindrome de fatiga crénica y las infecciones de los virus de Epstein-Bar y
Ctomegalovirus. 12, 13, 14, 15.

Esto s6lo por mencionar algunas de las patologias que pueden desencadenar,
enmascarar 0 asociarse a cuadros depresivos y ansiosos. Asi también la
insuficiencia renal, las cardiopatias, las enfermedades hematolégicas, el cancer,
las enfermedades reumatoldgicas, metabdlicas, cronico degenerativas entre

muchas otras.

TRATAMIENTO DE LA DEPRESION Y LA ANSIEDAD ASOCIADA A
PATOLOGIA MEDICA

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 del enfermo como normales y no tratarlos, o bien, en el extremo
contrario, de interpretar como “psicolégicos” sintomas que corresponden a la

patologia orgéanica.1,3,4,15,16,17.

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

causa tratable, y las no tratables. De entre estas ultimas, la gran mayoria tienen



tratamientos sintomaticos. Como regla general la enfermedad somatica debera
estar bien tratada, asi como las alteraciones metabdlicas que se hayan podido
producir, 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 originG. Esto ocurre con gran frecuencia con los trastornos
tiroideos; de ahi que sea aconsejable realizar un seguimiento de los sintomas
depresivos, hasta bastante tiempo después de haber realizado este tratamiento,

y en su caso, afadir tratamiento antidepresivo. 1, 3, 4, 15, 16, 17.

En el resto de los casos, en pacientes con enfermedades no tratables o con
tratamiento sintomatico, los sintomas depresivos no propiamente adaptativos

deberan manejarse como si se tratara de un cuadro depresivo primario.

En cuanto a la medicacion utilizada para tratar o paliar la patologia médica,
deberemos descartar que ésta pueda tener efectos depreségenos. Si un
paciente comienza con sintomas depresivos, 0 se agravan los preexistentes al
poco tiempo de iniciar un tratamiento, es aconsejable suprimir éste, observar la
evolucion de estos sintomas, y sustituir por otro farmaco siempre que sea

posible.

El antidepresivo de eleccion debera ser, en principio, aquél que muestre mejor
perfil de eficacia, con menos efectos secundarios. Los nuevos antidepresivos
ISRS, resultan aconsejables como farmacos de inicio, dada su mejor tolerancia,
teniendo en cuenta que deberemos evitar aquellos farmacos con efectos
anticolinérgicos en personas mayores o0 en afectaciones del SNC vy
cardiovasculares. Los pacientes con patologias médicas son mucho mas
sensibles a los efectos secundarios, y ademas pueden existir variaciones
farmacocinéticas relacionadas con la velocidad de eliminacion, e interacciones
con otras medicaciones, por lo que se aconseja iniciar el tratamiento con dosis

mas bajas que en el trastorno primario. No obstante se intentaran alcanzar dosis



terapéuticas durante tiempo suficiente (al menos seis semanas), y mantener al

mMenos seis meses si se alcanza la remision del cuadro. 1, 3, 4, 15, 16, 17.

La indicacién de Terapia Electroconvulsiva (TEC) es una buena opcion en casos
en los que existe sintomatologia muy intensa, con sintomas psicoticos y alto
riesgo de suicidio, y se necesite una resolucion rapida del cuadro. De la misma
manera esté indicada en pacientes que no toleran medicacion oral, 0 que no han
respondido a un tratamiento reglado. Como dato a reseiiar, la TEC en la
enfermedad de Parkinson consigue mejoria, no sélo del cuadro afectivo, sino de
la sintomatologia motora. La contraindicacion relativa mas importante para
aplicar esta técnica, ademas de las propias de la anestesia general, consiste en
la presencia de tumores cerebrales u otras circunstancias que produzcan

aumento de la presion intracraneal.

Ademas de los tratamientos bioldgicos sera necesaria una psicoterapia de
apoyo, especialmente en los estadios iniciales del tratamiento. 1, 3, 4, 15, 16,
17.

Para detectar los trastornos psiquiatricos existen mudltiples instrumentos de
evaluacion, entre ellos la MINI (Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional) que
es uno de los mas confiables para identificar dichas alteraciones y que ha
probado su validez en multiples estudios realizados. Esta es una entrevista
diagndstica estructurada de duracién breve, explora para deteccion y/u
orientacion diagnostica, los principales trastornos psiquiatricos del eje | del DSM
IV TR y la CIE 10, la cual esta dividida en médulos identificados por letras, cada
uno correspondiente a una categoria diagnostica, al comienzo de cada maédulo,
se presentan en un recuadro gris una o varias preguntas filtro correspondientes
a los principales criterios diagnésticos del trastorno, al final de cada médulo, una
o0 varias casilla diagnosticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios

diagnosticos. Ver anexo



Los dominios que evalla dicha escala son: Episodio depresivo mayor, episodio
depresivo mayor con sintomas melancolicos, trastorno distimico, riesgo de
suicidio, episodio (hipo)maniaco, trastorno de angustia, agorafobia, fobia social,
trastorno obsesivo-compulsivo, estado por estrés postraumatico, abuso y
dependencia de alcohol, trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas
no alcohdlicas, trastornos psicoticos, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa,
trastorno de ansiedad generalizada y trastorno antisocial de la personalidad. 1,
3, 4,15, 16, 17.

Para éste estudio que tiene la finalidad de detectar ansiedad y depresion, se
consideraran de la escala MINI los dominios que dan datos positivos para
ansiedad y depresion de una manera global. Considerando por lo tanto como
portadores de alteracion ansiosa los que dieron datos positivos para trastorno
de angustia, agorafobia, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo, estado por
estrés postraumatico o trastorno de ansiedad generalizada, y para depresion, los
gue presentaron algun cuadro positivo para episodio depresivo mayor, episodio
depresivo mayor con sintomas melancolicos o trastorno distimico. Tomando en
cuenta como grupo aparte aquellos pacientes que cursaron con datos positivos

para ambas patologias psiquiatricas. 1, 3, 4, 15, 16, 17.

JUSTIFICACION

Se estima que los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de
los individuos, la familia y la sociedad en conjunto, sin olvidar que las
enfermedades médicas y en particular las de caracter crénico aumentan la
probabilidad de que la persona presente alteraciones psiquiatricas tales como
ansiedad y depresion. Estos trastornos muchas veces son la causa de
prolongacion de dias de internamiento y/o abandono del mismo, lo que incide en
la morbimortalidad y aumenta los costos de salud, ademés de incrementar el

namero de complicaciones y el riesgo de muerte en pacientes deprimidos.



Debido a nuevos descubrimientos que concluyen que estas alteraciones
psiquiatricas pudiesen estar causadas por patologia relacionada con el sistema
inmune y neuroendocrinolégico, lo que hasta el momento no ha sido totalmente
clarificado, justifica detallar la morbilidad de estas enfermedades mentales en
Hospitales Mexicanos; ademas no se tienen estudios que aporten datos validos

en relacion a la prevalencia de estos trastornos.



OBJETIVOS:

General:
e Establecer la frecuencia de ansiedad y depresion en una muestra
poblacional de pacientes que ingresaron por patologia general en el
Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI

Especificos:
e Contrastar la frecuencia por trastorno psiquiatrico (ansiedad, depresion o

ambas) en la poblacién estudiada.

e Estimar la relevancia estadistica de ansiedad y depresion relacionada

con el género en la poblacion estudiada.

VARIABLES
Variable independiente:
e Comorbilidad médica de cualquier indole (variable cualitativa nominal) en
pacientes hospitalizados.
Variable dependiente:
e Depresion: (variable cualitativa nominal).

e Ansiedad: (Cualitativa, nominal).

Instrumento de evaluacion de las variables dependientes: Escala MINI de
Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (anexo) que es una entrevista
diagndstica estructurada de breve duracién que explora los principales
trastornos psiquiatricos del eje 1 del DSM IV y la CIE 10. la cual tiene una
validez y confiabilidad alta, es aplicada en un periodo de tiempo breve, en
promedio 18.7 minutos, puede ser aplicada incluso por entrevistadores no
clinicos con previo entrenamiento, esta escala esta dividida en modulos

identificados por letras, cada uno corresponde a una categoria de diagnéstico, al



comienzo de cada mddulo (con excepcion del médulo de los trastornos
psicoticos), se presentan en un recuadro gris una o varias preguntas “filtro”
correspondientes a los criterios diagnésticos principales del trastorno. Al final de
cada mddulo, una o varias casillas diagndsticas permiten al clinico indicar si

cumplen o no los criterios para tales diagndstico acorde al puntaje

JUSTIFICACION

Se estima que los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de
los individuos, la familia y la sociedad en conjunto, sin olvidar que las
enfermedades médicas y en particular las de caracter crénico aumentan la
probabilidad de que la persona presente alteraciones psiquiatricas tales como
ansiedad y depresion. Estos trastornos muchas veces son la causa de
prolongacion de dias de internamiento y/o abandono del mismo, lo que incide en
la morbimortalidad y aumenta los costos de salud, ademés de incrementar el
namero de complicaciones y el riesgo de muerte en pacientes deprimidos.
Debido a nuevos descubrimientos que concluyen que estas alteraciones
psiquiatricas pudiesen estar causadas por patologia relacionada con el sistema
inmune y neuroendocrinolégico, lo que hasta el momento no ha sido totalmente
clarificado, justifica detallar la morbilidad de estas enfermedades mentales en
Hospitales Mexicanos; ademas no se tienen estudios que aporten datos validos

en relacion a la prevalencia de estos trastornos.



MATERIAL Y METODOS:

Estudio prospectivo, observacional y transversal.

Se aplico la escala MINI de entrevista neuropsiquiatrica internacional en una
sola ocasion, ya que los resultados obtenidos a partir de dicha evaluacion
permiten detectar la presencia 0 no de alteraciones psiquiatricas (ansiedad,
depresion o ambas), previa autorizacion por consentimiento informado (anexo)
durante un periodo de un mes a la muestra poblacional de pacientes hombres y
mujeres adultos que fueron hospitalizados para tratamiento por cualquier
etiologia en el hospital de especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI
del IMSS, siendo elegidos aleatoriamente, en los servicios de medicina interna,
gastromédica, neurologia y neurocirugia incluyendo a 65 pacientes que

cumplieron con los siguientes criterios:

1. Pacientes mayores de 16 afios, genero indistinto, internados en el
mes de abril de 2007 en el Hospital de Especialidades del CMN
SXXI del IMSS
Que sepan leer y escribir

3. Pacientes que aceptaron participar en el estudio previo
consentimiento informado por escrito.

4. Que cursaron con cualquier enfermedad médica que amerito
internamiento

5. Que cumplieron con criterios de positividad para ansiedad y

depresion de acuerdo a la escala utilizada.

A todos los pacientes posterior a una descripcion general del estudio
ademas de proporcionarles un formato de consentimiento informado, que
debieron firmar para ser incluidos; se les entrevistdé con la escala MINI cuyas
caracteristicas se mencionan en el marco tedrico, obteniéndose los criterios

diagnosticos de acuerdo a los dominios de la escala que se mencionan a



continuacion, para generalizarlos como portadores de alteracion ansiosa
(trastorno de angustia, agorafobia, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo,
estado por estrés postraumatico y trastorno de ansiedad generalizada),
depresiva (episodio depresivo mayor, episodio depresivo mayor con sintomas

melancolicos y trastornos distimicos), o que cursaron con ambas.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se proceso la informacion con el paquete estadistico STATA, utilizando medidas
descriptivas de tendencia central y de dispersion para las mediciones al igual
gue proporciones y la diferencia estadistica entre la presencia de patologia
psiquiatrica entre cada género (95% confianza), este estudio contd con la
aprobacion del comité de ética médica del Instituto Mexicano del Seguro Social
tomando en cuenta la Declaracion de Helsinki de 1975 en su version revisada
del 2000.



RESULTADOS:

Se recabaron 65 pacientes, muestra calculada para una poblacion blanco de 300
pacientes que representan el total de pacientes hospitalizados por mes en:
medicina interna, gastromeédica, neurologia y neurocirugia, tiempo considerado
para llevar a cabo el estudio, las caracteristicas generales de dichos pacientes
se detallan en la tabla 2.

Todos los pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, de los cuales 28
eran hombres (43%), 37 mujeres (56%). Correlacionando la totalidad de los
casos aislados positivos con el genero podemos mencionar que para depresién
fue de 12 pacientes (18% del total); 7 de los cuales (10% del total) eran
mujeres, en cuanto a los trastornos de ansiedad los casos en forma global
fueron 16 pacientes (25% del total) de los cuales 11 pacientes (16% del total)
eran mujeres, se obtuvieron 13 pacientes (20% del total) positivos a patologia
psiquiatrica mixta (ansiedad y depresion) de los cuales 9 (13% del total)
fueron mujeres siendo este el género con mayor casos de ansiedad que fue el
trastorno mas frecuente, también el genero con mas positividad para depresion

y patologia mixta. Tabla 3 Grafico 1y 2.



Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion

Variable Medicién
Poblacion Total (n) 65
Hombres (n) 28
Mujeres(n) 37
Edad promedio 46 afos £ 9.6 (D. E.)
Hospitalizado por | 82%
enfermedad cronica y sus
secuelas
Otras causas 18%
n=12 7 mujeres
18% 5 hombres
Casos positivos a

depresion total y por

género
Casos positivos a n=16 11 mujeres
ansiedad total y por 25% 5 hombres
género

Casos  positivos  para n=13 9 mujeres
ansiedad y depresion total 20% 4 hombres

(mixtos) y por género

Casos negativos a n=24 10 mujeres
depresion o ansiedad 37% 14 hombres

total y por género




Entre los trastornos relacionados al sindrome depresivo tomando los casos
aislados y mixtos se encuentra una mayor frecuencia en el trastorno distimico
con un total de 7 pacientes (10% del total de poblacion) de los cuales 5 son
mujeres (7% del total), en orden de frecuencia el episodio depresivo mayor con
sintomas melancdlicos 1 paciente femenino (1.5% del total) con mayor
positividad en género masculino con 5 casos (7% del total). Se observé una
distribucion muy pareja con 2 casos (3% del total) para el género femenino y el
mismo numero para el masculino en cuanto al trastorno episodio depresivo
mayor. Para los trastornos relacionados a la presencia de ansiedad en la
poblacion estudiada se encuentra que el trastorno por ansiedad generalizada 6
casos (9% del total ) con mayor numero para el género femenino con 5
pacientes (7% del total), en cuanto a estado por estrés postraumatico se
observaron 3 casos (4% del total) también con mayor predominio al género
femenino con 2 pacientes (3% del total ), el trastorno fobia social con 2 casos
(3% del total ) solo en el genero femenino, el trastorno por agorafobia fue
exclusivo del género femenino con 1 caso (1.5% del total), el trastorno de
angustia con total de 4 casos (6% del total) con 2 (3% del total) casos para cada
género por igual. La diferencia entre la presentacion de patologia psiquiatrica

entre cada género fue significativa (p<0.005). Tablas 2, 3y 4., Graficos 3 Y 4.



Grafico 1. Numero de Casos Positivos a Trastorno Depresivo, de Ansiedad y
Mixtos (ambos), asi como negativos a cualquier Trastorno.

E Depresion
B Ansiedad
0 Mixtos

0 Negativos




Grafico 2. Numero de Casos por Género

[JHombres
[ Mujeres

El tipo de patologia detectada a través de la Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional es la siguiente:

Tabla 3. Casos de Depresion

Trastorno distimico n=7 5 mujeres
2 hombres
Episodio depresivo Mayor con sintomas n=1 1 mujer
melancélicos
Episodio depresivo mayor n=4 2 mujeres
2 hombres
Casos negativos a depresion n=53




Grafico 3. Numero de casos positivos y negativos a Trastorno Depresivo

O Trastorno Distimico

B Episoio Depresivo Mayor
con Sintomas Melancolicos

O Episodio Depresivo Mayor




Tabla 4. Casos de Ansiedad

Trastornos de Ansiedad Generalizada n=6 mujeres 5

hombres 1
Estado por estrés postraumatico n=3 mujeres 2

hombres 1
Fobia Social n=2 mujeres 2
Agorafobia n=1 mujeres 1
Trastorno de angustia n= mujeres 2

hombres 2
Casos negativos a ansiedad n=49

Grafico 4. Numero de casos positivos y negativos a Trastorno de Ansiedad

O Trastorno de Ansiedad Generalizada

O Estado de estrés postraumatico

O Fobia Social

O Agorafobia

O Trastorno de Angustia

E Negativos




DISCUSION.

El resultado de este estudio (frecuencia de 63%) es similar al de otros
realizados, donde se han encontrado proporciones similares de frecuencia de

trastornos psiquiatricos en individuos hospitalizados (75%). 17, 18.

Nuestros resultados obtenidos coinciden con diferentes estudios en personas
hospitalizadas informadas en la literatura médica que varia entre 28% para
estudios donde se evaluaron no solo los trastornos depresivos y ansiosos, sino
también cognitivos, hasta frecuencias de 60% o mayores cuando ademas de
estos se tuvieron en  cuenta otros diagnésticos como alcoholismo y

farmacodependencia. 17, 18, 19.

El uso de instrumentos clinicos para la tamizacion de la depresion y ansiedad en
la practica clinica diaria con personas que tienen enfermedades no psiquiatricas,
ha demostrado ser eficaz, porgue pueden encontrar un elevado porcentaje de
los casos (16, 17,18). Se resalta el hecho de que a ninguno de los pacientes que
fueron diagnosticados con algun trastorno psiquiatrico por parte del equipo de
investigacion, se les sospechara enfermedad mental por el personal médico o
paramédico al momento del ingreso (16, 17, 18, 19, 20). Los trastornos ansiosos
y afectivos tienen mayor frecuencia en la poblacion femenina, lo anterior
corroborado por la relevancia estadistica encontrada en este estudio. 1, 2, 3, 15,
18, 19.



CONCLUSIONES

Este trabajo demuestra la alta frecuencia de trastornos psiquiatricos (63%) en
personas hospitalizadas en el Centro Médico Nacional Siglo XXI de los cuales
un 25% de la poblacién total corresponde a trastornos ansiosos y un 18% a
trastornos depresivos, ademas de aquellos pacientes con patologia siquiatrica
mixta (ansiedad y depresion) correspondiente a 20%. El motivo de internamiento
obedece a diferentes enfermedades médicas y coincide con hallazgos de otros
autores con respecto a los trastornos psiquiatricos mas frecuentes en individuos
por causas médicas y quirdrgicas. Destaca la baja sensibilidad del médico no
psiquiatra para encontrar estas alteraciones lo cual sugiere que es necesaria
una mejor capacitacion en este campo porque la presencia de estos trastornos
en personas médicamente enfermas dificulta el tratamiento y altera el prondstico
de la enfermedad de base haciendo mas dificil, prolongada y costosa la estancia
hospitalaria. Como la poblacion de este estudio tiene una alta proporcion de
mujeres, se necesitan otras investigaciones para evaluar especificamente la
relacion entre la prevalencia de trastornos depresivos y de ansiedad con el

género femenino.
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(. Fabia sacial (trastarns de ansiedad sacial)
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