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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de sintomatologia depresiva en pacientes hospitalizados
en los departamentos de medicina interna, cirugia general y traumatologia del Hospital General
San Juan De Dios durante los meses de agosto y septiembre 2018. POBLACION Y
METODOS: Se realiz6 un estudio de corte transversal en una muestra de 304 pacientes
hospitalizados de ambos sexos, mayores de 18 afios, en el que se estudid las caracteristicas
sociodemograficas y se utilizo el Inventario de Depresion de Beck (BDI-Il) para evaluar
sintomatologia depresiva. A los pacientes que presentaron algun grado de depresion, se les
provey6 una hoja de referencia al Departamento de Psiquiatria para su seguimiento.
RESULTADOS: De los 304 pacientes, 46.7% (146) de sexo femenino y 53.3% (162) del sexo
masculino. La edad media fue de 45.1 afos, siendo el grupo de 18 a 30 afios mayoritario con
27.6% (84). El 34.8% (106) present6 algun grado de sintomatologia depresiva, siendo el leve el
grado mas frecuente. Se encontr0 que existe 1.2 veces mas probabilidad de padecer
sintomatologia depresiva por una estancia mayor de 7 dias de hospitalizacién (x* = 0.58, p-valor
=0.45y OR =1.21 (0.74 — 1.94)). CONCLUSIONES: Existe una prevalencia de sintomatologia
depresiva en tres de cada 10 pacientes en el Hospital General San Juan de Dios en los
departamentos de Medicina Interna, Cirugia y Traumatologia. Se encontré un riesgo de 21%

mas de padecer sintomatologia depresiva al tener un tiempo de hospitalizacion mayor a 7 dias.

Palabras clave: Depresion, Pacientes Hospitalizados, Tiempo de Hospitalizacion.
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1. INTRODUCCION

La depresion es un trastorno afectivo, una forma de enfermedad que en sus estados
mas severos afecta la toma de decisiones en la vida del paciente *; un estado emocional que
causa que los pacientes experimenten o perciban sentimientos negativos sobre su autoimagen,
lo que puede repercutir que el paciente o la persona afectada se vuelva mentalmente lento,
terminando en apatia y perdida de interés en la vida o las ganas de vivir en general. La
depresion se puede expresar sintomaticamente en una actitud pesimista, perdida de interés y
de la capacidad de disfrutar y disminucién de la energia, puede alcanzar diferentes grados de
expresion a la tendencia suicida, las causas de este trastorno afectivo pueden ser mdultiples, asi

como los sintomas * *,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que en el mundo existen mas de 322
millones de personas diagnosticadas con depresion, una buena parte de esta poblacion vive en
la region del Pacifico Occidental, lo que equivale al 4.4% de la poblacion mundial, se ha
observado que hubo un incremento de mas del 18% del afio 2005 al 2015 °"°,

En el continente de América se reporté un total de 48 millones de personas padeciendo
un trastorno depresivo, esto representd a un 15% de la poblacion total. Se estima que hasta
7.5% de la poblacion femenina en edades comprendidas entre 55 a 74 afios, y por encima de
5.5% hombres °. La depresion es mas frecuente en el sexo femenino (2:1) y esto se debe a
transmisién genética, fisiolégica endocrina y a las desventajas psicoldgicas del papel femenino

en nuestra sociedad 3.

En Guatemala no se cuenta con muchos datos al respecto, sin embargo, se sabe que
existe una prevalencia del 3.7% de depresion en la poblacion. Ademas, segun cifras de la OMS,
para el afio 2020 en Guatemala la depresion sera la segunda causa de discapacidad y para el

afio 2030 seré la principal carga de enfermedad °.

Existe evidencia que indica que este trastorno incide en la evolucion de algunas
enfermedades, sobre todo en las de tipo crénico, probablemente por la conviccion de que hay
una relacion entre las dimensiones fisica y emocional, y una alteracion en alguna de ellas
produce cambios en la otra ® 7. Aunado a ello, gran cantidad de estudios han demostrado que

un elevado porcentaje de pacientes hospitalizados presentan sintomas depresivos los cuales en



muchas ocasiones no son identificados por el personal de salud del hospital, y en caso de ser

identificados, no son tratados de manera adecuada.

Por lo que se realiza la pregunta ¢ Cual es la prevalencia de sintomatologia depresiva en
pacientes hospitalizados en el Hospital General San Juan de Dios?, realizando un estudio
transversal realizado en agosto — septiembre 2018.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes de depresion.

En la poblacion mundial la depresion es uno de los diagnésticos del trastorno
afectivo con alta prevalencia ®, que afecta a la toda la poblacion por igual, sin importar las
caracteristicas epidemiologicas, aunque se reconoce que hay grupos con mayor riesgo de
padecerla. Algunos factores de riesgo conocidos y mencionados en la literatura son: el
género, nivel educativo, situacion socioecondmica, presencia de co-morbilidades. Existen
distintas causas que producen depresién, dentro de las cuales estan enfermedades

crénico-degenerativas, causas agudas que producen algin dafio irreversible .

En encuestas y estudios realizados en distintos paises, de todos los pacientes que
son atendidos por médicos, entre el 12.5 y 25% padece un cuadro depresivo ®. Segin la
OMS, para el afio 2015 un 4.4% de la poblacion mundial padecian de este trastorno, siendo
considerada esta, el principal factor de discapacidad °. Las cifras de prevalencia varian
segun la regidn que se estudia. Asi, en la region de las Américas y el Caribe, se estima que
un 5% de la poblacion adulta sufre de depresion 8. La depresion es la segunda causa como
trastorno afectivo en Guatemala con una prevalencia del 3.7% > °*°. Para el afio 2015, en
un analisis realizado para determinar el comportamiento de la enfermedad en la poblacion
guatemalteca, 7.440 personas presentaron depresion, por debajo de los trastornos de

ansiedad con 20.263 personas *°.

A pesar de ser una enfermedad facilmente tratable, gran parte de las personas no
recibe tratamiento, debido a la falta de acceso a los servicios de salud o un mal diagnéstico
por parte del personal de salud. Aunado a ello, muchas de las personas con sintomas
depresivos, no consulta con ningun profesional debido a la estigmatizacion y las

repercusiones sociales que conlleva ser diagnosticado un estado deprimido.

Se observa, pues, que es una afeccion padecida frecuentemente en la poblacion
general. Asimismo, distintos estudios demuestran que esta prevalencia aumenta en
pacientes ingresados a encamamiento de servicios hospitalarios, en los cuales se ha
reportado una prevalencia aproximada de depresibn en 20-25% de los pacientes

hospitalizados °, variando desde 10% y llegando, en algunos estudios, hasta el 50%% 13,

3



Esto probablemente debido a que se tiene la conviccion de que los factores
psicologicos tienen efecto sobre la evolucion de las enfermedades, ya que existe una
relacion entre las dimensiones fisica y emocional del ser humano, y cualquier alteracion en
una de estas afecta a la otra ** "~ '°. Asi, por ejemplo, se ha observado que pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2, presentan el doble de riesgo de padecer depresion comparada
con la poblacién sin este diagnostico'’. De igual manera, estos trastornos depresivos se
observan en pacientes con enfermedades como VIH, Hipertension, procesos oncologicos,

entre otros.

Por lo tanto, los trastornos depresivos pueden repercutir tanto en la percepcion de la
gravedad de los sintomas, asi como en la eficacia del tratamiento. De la misma manera,
estos trastornos también pueden ser una causa secundaria de la enfermedad o del

tratamiento de estas.

En un estudio descriptivo realizado en el afio 2005 en Colombia con el propésito
para determinar la frecuencia de trastornos psiquiatricos en los pacientes hospitalizados en
los servicios de medicina interna, cirugia, ginecologia y ortopedia. Con un muestreo
aleatorio obtuvieron la cantidad de 157 pacientes. Utilizando dos pruebas: Mini-Examen
Cognoscitivo (MEC-35) aplicado a todos los pacientes para determinar si presentaban
patologia psiquiatrica; y la escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) aplicada a
aguellos pacientes que presentaban un MEC-35 normal. Obteniendo un 44.5% presentaba
algun trastorno psiquiatrico, siendo el trastorno depresivo mayor el segundo mas frecuente

(10.2%; 16 pacientes) solo después de la demencia (12.1%; 19 pacientes) **.

En 2008 en Colombia se realiz6 un estudio para evaluar la presencia de depresién
en pacientes hospitalizados por distintas enfermedades. Utilizando una muestra de 82
pacientes se aplicé el Inventario de Depresién de Beck (BDI-Il), para evaluar el grado de
depresion; y el HADS, para detectar estados de ansiedad y depresion. Utilizando el
programa SPSS 11.5 obtuvo una prevalencia 41.5% en la muestra, utilizando el BDI-Il y

una prevalencia del 11% utilizando el HADS™.

Se realiz6 un estudio en el 2011 en México con el objetivo de identificar la
prevalencia y los factores que influencian el desarrollo de depresidbn en pacientes
hospitalizados en el Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde, en el que se

entrevisto a 120 pacientes hospitalizados. Dentro de los hallazgos, se encontraron mayores

4



indices de depresion durante las estancias hospitalarias cortas, de 1 a 18 dias, con un pico
maximo durante la primera semana con un 43.5%, obteniendo una fuerte correlacion entre
esta variable y la depresién. Sin embargo, no se obtuvo una significancia estadistica para

relacionarlas de manera adecuada®®.

En el afio 2013 en Espafia, para determinar la relacion entre la intensidad percibida
del dolor, el estado de animo y la calidad de vida de pacientes hospitalizados, 271
pacientes participaron en el estudio utilizando la Escala de Ansiedad de Goldberg y la
escala Verbal Simple (EUVS). Se encontré una relacion entre la intensidad de dolor y el
nivel depresién y ansiedad en los pacientes hospitalizados™®. Un estudio realizado en
Colombia en el afio 2013, con el propdsito de establecer la intensidad del dolor percibida, la
ansiedad y calidad de vida en poblacion geriatrica hospitalizada, con 119 pacientes
utilizaron la Escala de Ansiedad y Depresién de Goldberg, el Cuestionario de perfil de salud
de Nottingham (PSN) y la EUVS también se encontrdé una relacion entre la intensidad del
dolor y la presencia de sintomas depresivos™. En este mismo estudio, sugieren realizar
investigaciones enfocados al apoyo social como modulador de la percepcién del dolor, ya

que este juega un papel importante en la calidad de vida de dichos pacientes.

En el aflo 2013 en Espafia, realizaron una revision de las interconsultas realizadas a
la Unidad de Psiquiatria de Interconsulta y Enlace, del Complejo Hospitalario Universitario
La Coruia, en el periodo de 1997 a 2007 para evaluar la depresion en los pacientes
hospitalizados. Se evidencié que el 18.9% fue diagnosticado con Trastorno depresivo o
Trastorno adaptativo con sintomas depresivos. Asimismo, la mayor cantidad de

interconsultas fue realizada por el area de Medicina Interna®®.

Durante el afio 2014 en Perl un grupo de investigadores con el objetivo de dar la
validez de la version en espafiol del Inventario de Depresion de Beck (BDI-Il) en pacientes
hospitalizados de medicina general, tomaron una muestra de 136 pacientes internados en
los pabellones de medicina general del Centro Médico Naval en Lima. Se encontré que la
puntuacion promedio del BDI fue significativamente mas alta en los pacientes con
depresion mayor que en los que no la tenian. Tomando 18,5 o0 19,5 como punto de corte
para el diagndstico de depresion mayor, la sensibilidad fue 87.5% y la especificidad
98.21%. Ningun paciente menor de 7,5 presentd depresion. Confirmando que el BDI-II tiene
propiedades psicométricas adecuadas para la evaluacién de depresion en los pacientes

hospitalizados™.



Dentro del marco nacional, han sido pocas las investigaciones que se han realizado
materia de salud mental. Sin embargo, existen algunos estudios de tesis relacionados a
esta area de la salud.

En el afio 2010 en Guatemala, se realiz6 un estudio en el Hospital Regional de
Occidente con el objetivo de determinar la incidencia de depresion en los pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna. Se aplicé la escala de Zung y Conde a
150 pacientes. Del total de participantes, se encontré que el 51% presentaba algun grado
de depresion, siendo el sexo femenino el mas afectado. También se observd en la
poblacion joven una alta incidencia de sintomas depresivos, mientras que los pacientes

mayores de 40 afios se observaron grados de depresién de medio a severo®.

Otro estudio de tesis realizado en el 2015 en Guatemala con el objetivo de
determinar el nivel de depresidbn en pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus,
utilizando el cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9), encontr6 que, de los 342
pacientes entrevistados, el 34% presentaba depresién minima, el 38% depresion leve, 23%
depresion moderada, 4% depresion moderadamente severa y Unicamente 1 paciente

present6 depresion severa®.

Se evidente entonces, que los trastornos depresivos representan un problema de
salud para la sociedad por su alto indice de incidencia y prevalencia tanto en la poblacion

general sana, como en aquellos con distintas morbilidades.

2.2 Marco referencial

2.2.1 Trastornos depresivos

La depresion, alteracion en el estado emocional de las personas, es un
trastorno afectivo que produce en las personas una gran diversidad de sintomas,
principalmente animo disminuido, pérdida del interés, apatia, trastornos del suefio,

apetito.

La depresion puede tener importantes consecuencias sociales y

personales, desde la incapacidad laboral hasta el suicidio * ?2.



2.2.1.1 Epidemiologia

La depresion es el trastorno psiquiatrico mas comun. El 12.5 y 25%
padece un cuadro depresivo, afectando a toda la poblacion en general en alguna
etapa de la vida °.

a. Sexo

Los trastornos afectivos afectan ambos sexos, a través de una revision
bibliogréfica realizada en el afio 2013 en Cuba, se exponen diferentes teorias de
autores con respecto al sexo mas afectado en la depresion. Evidencia que existe
una relacion de 2:1 y de 1.5:1 en mujeres con respecto a hombres. Aunque todos
los investigadores coincidieron las altas tasas de depresién en mujeres no se ha
llegado a un conceso respecto a ello. Algunos factores bioldgicos,
fundamentalmente genéticos y hormonales tratan de explicar estas diferencias.
Las mujeres estan expuestas a mayor cantidad de estresores psicosociales y

parecen ser mas vulnerables al efecto depresogénico de estos?.
b. Edad

El Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) entre el
afio 2006 y 2008 analizaron datos de la encuesta del sistema de vigilancia para
factores de riego para elcomportamiento definiendo la depresion como aquella
gue reuniera los criterios tanto de depresion mayor como de otro tipo de
depresion durante las 2 semanas precedentes a la encuesta; llegando a la
conclusion de que las personas entre 45 a 64 afos presentaron una mayor
prevalencia de un trastorno depresivo mayor y que las personas entre 19 y 24

afios presentan una mayor prevalencia de trastorno depresivo menor?*,
c. Estado civil

Un estado deprimido es mas susceptible a desarrollarse y se manifiesta
en diferentes grados de acuerdo con el estado civil del paciente. Dependiendo de
la edad, el estado civil afecta al paciente, por ejemplo, las adolescentes muestran
altos indices de sintomatologia depresiva al estar solteras, sin embargo, en
pacientes adultos y adultos mayores existe una mayor relacibn con sintomas

depresivos al reportar estar previamente casados o viudos ?* %,
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d. Ocupacioén

La depresion afecta la vida de las personas, en las esferas
biopsicosociales del individuo, afectando la productividad de su trabajo. Las
personas que laboran en el cuidado o el tratamiento de personas que necesitan
ayuda son mas sensibles a padecer esta enfermedad. Existe una relacion de un
estado depresivo con el trabajo, sobre todo por factores de estrés en el lugar de

trabajo %,

e. Tiempo de estancia hospitalaria

Se ha asociado el estado deprimido con aumento de la morbilidad
primaria del paciente hospitalizado y sus costos ?’. En el afio 2007 en Espafia
estudiaron la evolucibn de los sintomas de depresibn en los pacientes
hospitalizados y a los dos meses de alta. Observan un incremento de la
sintomatologia depresiva durante la hospitalizacion comparadas con las
puntuaciones a los dos meses de alta®. Existe una alta prevalencia de presentar

sintomas depresivos durante la primera semana hospitalaria *°.

2.2.1.2 Diagnoéstico clinico de ingreso

Diagndéstico clinico es el conjunto de sintomas, signos y hallazgos de
exploraciones complementarias para llegar a un cuadro patoldgico, donde se
rigen los algoritmos para el correcto tratamiento de la patologia. El diagnéstico de
ingreso hace referencia a la impresién clinica al momento de su ingreso al centro
hospitalario. El Hospital General San Juan de Dios es una institucion publica que
cuenta con un numero de camas limitado para atender a la poblacion
guatemalteca, siendo éste un hospital de referencia nacional junto al Hospital
Roosevelt. En los pacientes adultos, como un grupo poblacional con
caracteristicas anatémicas, fisiologicas, psicologicas y sociales distintivas, los

cuadros patolégicos se presentan, en muchas ocasiones, de manera diferente®.

En Colombia se realizd6 un estudio de depresibn en pacientes

hospitalizados, donde encontraron que los diagndsticos mas frecuentes son:
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enfermedades cardiovasculares y respiratorias, con un 19.5% cada una. Luego
enfermedades del sistema digestivo con un 13.4%, enfermedades oncoldgicas y
las enfermedades urolégicas y ginecoldgicas, con un 12.2% cada una ™.

2.2.1.3 Etiologia

La depresion tiene un origen complejo, debido a que en él influyen
factores genéticos, biolégicos y psicosociales. Hay evidencias de alteraciones de
los neurotransmisores, citoquinas y hormonas que parecen modular o influir de

forma importante sobre la aparicion y el curso de la enfermedad.

Se han descrito una variedad de causas capaces de producir depresion
en las personas. Dichas causas se dividen en primarias, originadas a nivel del
sistema nervioso central; y secundarias, aquellas que son producidas por una
patologia concomitante, su tratamiento o bien consumo de sustancias como

drogas o alcohol® %.

a) Causas primarias

e Bioquimicas: Se han vinculado los trastornos del estado de &nimo con
ciertos desequilibrios quimicos dentro del encéfalo, sobre todo con los

niveles altos y bajos de ciertos neurotransmisores *°.

Algunos
neurotransmisores se han vinculado al desarrollo de depresion, los mas
estudiados son noradrenalina, dopamina, serotonina. Esta teoria postula
gue la deficiencia de dichos neurotransmisores es la causa del trastorno
depresivo. Ademas, otras sustancias como el GABA, glutamato y
acetilcolina han sido involucrados como desencadenantes®. Aunque se
han realizado diversos estudios sobre el efecto de los neurotransmisores
sobre el estado de &nimo, no se cuenta con la evidencia firme que vincule
los niveles altos o bajos de los neurotransmisores con un mayor riesgo
genético para los trastornos del &nimo. De esta forma, el llamado
desequilibrio quimico en el encéfalo asociado con la depresion podria ser

causado por eventos estresantes de la vida .



o Genéticos y familiares: Existe evidencia consistente de que los factores
genéticos desempefian un papel importante en el desarrollo de la
depresion®. La evidencia mas sélida proviene de diversos estudios sobre
gemelos, por ejemplo, si un gemelo idéntico sufre depresion clinica, es
mas probable que el otro gemelo también la sufra®®. En gemelos
monocigoticos, 37% es la concordancia en hombre y 31% en mujeres.
Entre los gemelos fraternos, si un gemelo esté clinicamente deprimido, la
probabilidad de que el segundo gemelo también lo esté es mucho menor.
Asi, se ha encontrado que este es 1.5-3 veces mas comun en familiares

de primer grado®.

e Psicolbgicos: La presencia de factores psicégenos son de importancia en
el desarrollo de la depresion. Entre estos se menciona el duelo anormal,
traumas durante la infancia, situaciones de estrés, pensamientos
distorsionados. Se ha encontrado una importante contribucion de las
distorsiones cognoscitivas inadaptadas. Las cuales explican que durante
la niflez y la adolescencia algunas personas pasan por experiencias
desgarradoras como la pérdida de un padre, dificultades graves para
obtener la aprobacion social. Una respuesta a esa experiencia es
desarrollar un autoconcepto negativo, que se define como un sentimiento
de incompetencia o falta de valor, que poco tiene que ver con la realidad,
pero persiste por una interpretacion distorsionada e ilogica de los eventos
reales. Cuando surge una nueva experiencia con caracteristicas similares
en que se aprendi6 el autoconcepto, se activan los mismos sentimientos

de minusvalia e incompetencia, lo que produce la depresion *.
b) Causas secundarias
Dentro de esta categoria se encuentran todas las causas que explican
los sintomas depresivos, como el uso de drogas, enfermedades médicas y su

tratamiento, trastornos psiquiatricos.

e Drogas: existe un gran numero de drogas capaces de desencadenar

episodios depresivos.
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o Enfermedades Psiquiatricas: muchos trastornos psiquiatricos cursan
con sintomas depresivos, como la esquizofrenia, trastornos de pénico,

ansiedad.

e Enfermedades Orgénicas: practicamente cualquier enfermedad es
capaz causar depresiébn como una reaccion psicolégica. Las de tipo
cronico, especialmente las mas graves como la DM, enfermedades
cardiovasculares, neurolégicas, oncologicas, trastornos endocrinos o

metabdlicos.

2.2.1.4 Clasificacion

Para clasificar los trastornos depresivos, existen dos sistemas: DSM-IV-
Try CIE10. Entre esos sistemas existe una correlacién de los diagnésticos. El
sistema DSM-IV clasifica los trastornos depresivos en trastorno depresivo mayor,
trastorno depresivo recurrente, trastorno depresivo Unico, trastorno distimico. Se
pueden clasificar segun su frecuencia de presentacion en Unico, recurrente o
persistente. También segn su intensidad, como leve, moderado y severo®.

a. Clasificacion de la depresion segun DSM IV-TR.

Los trastornos del estado de animo estan divididos en trastornos
depresivos («depresion unipolars»), trastornos bipolares y dos trastornos basados
en la etiologia: trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica y
trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias. Los trastornos depresivos
(p. €j., trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y trastorno depresivo no
especificado) se distinguen de los trastornos bipolares por el hecho de no haber

historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco®.

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno 0 mas episodios
depresivos mayores (p. €j., al menos 2 semanas de estado de animo depresivo o
pérdida de interés acompafados por al menos otros cuatro sintomas de
depresion). El trastorno distimico se caracteriza por al menos 2 afios en los que
ha habido més dias con estado de &nimo depresivo que sin él, acompafado de
otros sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio

depresivo mayor®.
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Criterios para el episodio depresivo mayor:

Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de
2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de
los sintomas debe ser estado de &nimo depresivo o pérdida de interés o de la
capacidad para el placer.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a
enfermedad médica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes

con el estado de animo.

» Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste 0 vacio) o la observaciéon
realizada por otros (p. €j., llanto). Nota: En los nifios y adolescentes el
estado de animo puede ser irritable.

» Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas
o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun
refiere el propio sujeto u observan los demas).

» Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j.,
un cambio de méas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o
aumento del apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el
fracaso en lograr los aumentos de peso esperables.

» Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

» Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por
los demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

> Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

» Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que
pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o
culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

» Disminucién de la capacidad para pensar o0 concentrarse, 0 indecision,
casi cada dia (ya sea una atribucién subjetiva o una observacion ajena).

» Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacién
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un

plan especifico para suicidarse.
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e Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

e Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

e Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p.

€j., hipotiroidismo).

e Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. e€j.,
después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas
de 2 meses o0 se caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas psicéticos

0 enlentecimiento psicomotor.

b. Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun CIE-10.
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Cuadro 2.1 Criterios para Episodio Depresivo CIE-10
A. Criterios Generales para Episodio Depresivo.
e El episodio depresivo debe durar dos semanas.
e El episodio depresivo no es atribuible a abuso de sustancias
psicoactivas o a trastorno mental organico.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

e Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el
sujeto, presente durante casi todo el dia y casi todos los dias y
gue se modifica por circunstancias ambientales y que persiste
por lo menos durante dos semanas.

e Perdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar
actividades que antes producian placer en la persona.

e Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademas, debe estar presente uno 0 mas sintomas de la siguiente
lista para que la suma total sea al menos de 4:

e Pérdida de confianza y estimacién de si mismo y sentimientos
de inferioridad.

e Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de
culpa excesiva.

e Pensamientos constantes de suicidio o muerte.

e Dificultar para concentrarse acomparfiada de falta de decisién y
vacilaciones.

e Cambios de actividad psicomotriz, con agitacién o inhibicién.

e Alteracion del suefio ya sea insomnio o hipersomnio.

e Cambios de apetito con un cambio de peso sin una alteracion
consiente en la dieta

D. Puede haber o no sindrome somético.
Fuente: OMS. Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
relacionados con la Salud CIE-10. 10 ed. Madrid. 1992.

Cuadro 2.2 Clasificacion de los Trastornos Depresivos

CIE-10 DSM-IV-Tr
Trastorno depresivo Mayor
Episodio Unico Episodio depresivo
Recurrente Trastorno depresivo recurrente
Trastorno distimico Trastorno depresivo persistente
(distimia)
Otros trastornos depresivos Otros trastornos depresivos

Fuente: Vélez H, Rojas W, Borrero J, Restrepo J,Yepes L. Fundamentos de
medicina. Psiquiatria. 2004.
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a. Leve

Deben de estar presentes dos de los tres sintomas mas tipicos
de la depresion, ademas de al menos dos del resto de los sintomas.
Ninguno de los sintomas debe de estar presentes en un grado
intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas®.

b. Moderado

Deben de estar presentes dos de los tres sintomas mas
tipicos, asi como al menos tres de preferencia cuatro del resto de
sintomas. Es probable que varios de los sintomas se presenten en
grado un intenso. El episodio debe de durar al menos dos semanas.
Un enfermo con trastorno depresivo moderado suele tener grandes
dificultades para continuar desarrollando su actividad social, laboral o

doméstica®.
c. Severo

Deben de estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio
depresivo y ademas por lo menos cuatro de los demas sintomas, los
cuales deben de ser de intensidad grave. Sin embargo, si estan
presentes sintomas como la agitacion o la inhibiciéon psicomotriz esta
justificada una evaluacién global de la gravedad del episodio. El
episodio depresivo debe durar al menos dos semanas, pero si los
sintomas son particularmente graves y de inicio muy rapido esta
justificado hacer el diagnostico con una duracibn menor a dos

semanas®..
2.2.1.5 Presentacion clinica

Los pacientes con trastorno depresivo pueden dividirse en 3 grupos segun

los sintomas que presentan:

a) El primero (24%) estd formado por aquellos quienes presentan sintomas
predominantemente depresivos. Entre estos sintomas: animo deprimido,

pérdida de interés, tristeza, vacio, sentimiento de minusvalia, entre otros.
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También pueden presentarse sintomas somaticos. Este grupo es el que se
diagnostica con mayor facilidad.

b) El segundo (63%), son los que presentan sintomas generales u orgénicos,
manifestdndose como problemas dolorosos (cefalea, artralgias, neuralgias,
dolores abdominales), neurolégicos (veértigo, tinitus, defectos de Ila
concentracion y/o memoria) o0 autondémicos (palpitaciones, taquicardia,

disnea, constipacion, vision borrosa).

c) El tercer grupo (13%) tiene manifestaciones psiquiatricas, predominando la
ansiedad, que generalmente enmascara a la depresion. Alcoholismo,
hipocondriasis, farmacodependencia también forman parte de este grupo, y

que generalmente son una causa secundaria de depresion®* %,

2.2.1.6 Diagnostico

El diagnéstico de la depresion es complejo y esto se debe a que la
mayoria de ellas se presentan con sintomas que pueden hacer pensar en una
enfermedad organica u otro trastorno psiquiatrico. La sintomatologia de la
depresion suele presentarse con un sentimiento exagerado de tristeza que suele
acompafiarse de otros sintomas muy inespecificos como lo son perdida o
ganancia de peso, insomnio en la mayoria de casos, aunque también se puede
presentar un aumento del suefio, se puede presentar cefalea o dolor abdominal,
debilidad, mareos, etc. es por esta amplia gama de sintomas que el médico

tratante se puede confundir en el momento de hacer el diagnostico® *.

Es importante que el médico tratante preste atencién al momento del
interrogatorio ya que durante este se puede obtener informacion que lo puede
guiar a sospechar un trastorno depresivo datos como por ejemplo el fallecimiento
de un ser querido, una relacion sentimental problemética, etc. También se deben
de realizar examenes de gabinete como hematologia, quimica sanguinea, orina,
heces, tomografia, electroencefalogramas, resonancias magnéticas si el médico
lo considera necesario todos estos examenes se deben de realizar para
descartar que los sintomas tengan una explicacion biolégica al descartar esta
probabilidad el médico tratante debe de referir a su paciente con un profesional

en salud mental®.
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Existen también criterios para el diagnéstico de un episodio depresivo
mayor la presencia de 5 de ellos por mas de dos semanas y que afectan el
funcionamiento previo de la persona, ademas los sintomas deben de causar
sufrimiento clinico significativo es decir se ve afectada la vida social y
ocupacional de la persona, los sintomas ademés no deben de ser causados por
el consumo de alguna sustancia y los sintomas no deben de tener una

explicacion organica, hacen diagnéstico®. Los criterios son:

1. Animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias.

2. Interés disminuido en todas las actividades la mayor parte del dia,
casi todos los dias.
Perdida o aumento de peso sin alteracion de la dieta.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retardo psicomotor casi todos los dias observable por

otras personas.

Fatiga o perdida de energia casi todo el dia.

Capacidad disminuida para concentrarse.

Pensamientos recurrentes de muerte.

© ©® N o

Sentimientos de minusvalia o culpa excesiva.

a. Inventario de depresion de Beck (BDI-II).

El inventario de depresion de Beck (BDI) es una escala de autoevaluacion
creada en el afio de 1961 que proporciona una medida de la presencia y

gravedad de los sintomas depresivos®.

Originalmente, el cuestionario consta de 21 items de la cual se realizaron
dos revisiones posteriormente, BDI-IA en 1979 y Beck Depression Inventory —
Second Edition (BDI-I) en 1996 y adaptado al castellano en 2011%" *El test

original se adapto y valido al castellano en 1975%,

Con dicha escala, se valoran principalmente el conjunto de sintomas
clinicos de melancolia y los pensamientos presentes en la depresion. En esta

escala predominan los sintomas cognitivos, pero no sintomas motores ni de

17



ansiedad® - **

. En la version de 21 items, se evallan animo, pesimismo,
sensacion de fracaso, insatisfaccion, culpa, irritabilidad, ideas suicidas, cambios
en el aspecto fisico, dificultad en el trabajo, insomnio, fatigabilidad, pérdida de
apetito, entre otros. Sin embargo, en la version Il la valoracion del aspecto fisico,
la pérdida de peso, preocupacion somatica y la dificultad para trabajar son
sustituidas por agitacion, dificultad de concentracion, pérdida de energia y

sentimientos de inutilidad®2.

Los items contenidos en el BDI-II describen los sintomas clinicos mas
frecuentes que los pacientes psiquiatricos con depresién presentan en los

criterios diagnosticos de las clasificaciones DSM-IV y CIE-10 .

Las preguntas realizadas cubren un espacio temporal de los 15 dias
previos, incluyendo el dia en el que se realiza la prueba. Se utilizan items de tipo
Likert, con los cuales es posible medir el grado de conformidad y actitudes del

entrevistado, respecto a determinada situacion, en este caso, a la depresion®* .

Cada item es valorado con un puntaje de 0 a 3, excepto los items 7 y 16.
El puntaje total va desde O hasta un maximo de 63. Mientras mayor sea el

puntaje, mayor seré la gravedad®* 3,

Se establecen cuatro grupos en funcién de la puntuacion total:
. Minima o ausente: 0 — 13.
. Leve: 14 — 19.
. Moderada: 20 — 28.
. Severa: 29 — 63.

2.2.1.7 Diagnostico diferencial

El duelo por la pérdida de un ser querido no necesariamente produce un
trastorno depresivo pese a que la persona pueda padecer una sintomatologia
similar a la de una persona deprimida se habla de depresién después de un
duelo cuando los sintomas persisten por mas de dos meses o presenta marcado
menoscabo psicosocial. La depresion se puede confundir en muchas ocasiones

con el trastorno bipolar sin embargo la diferenciacion es facil el trastorno bipolar
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presenta episodios hipomaniacos maniacos los cuales no se hacen presentes en
la depresion. La ansiedad puede ser un sintoma de depresion y en muchas
ocasiones la presencia de esta puede causar una confusion al momento de
diferenciar entre un trastorno depresivo y un trastorno de ansiedad sin embargo
la presencia de mas sintomas de la depresién guian hacer la diferencia para
diferenciar entre ansiedad y depresion®.

En los cuadros de panico también se pueden confundir con la depresién
la diferencia recae en que los cuadros depresivos en el trastorno de panico son
producidos por los episodios de panico por lo que la presencia de ello descarta
esta posibilidad. Otras enfermedades que deben de descartarse al momento de
hacer diagnéstico de depresion es hipotiroidismo y también se debe de descartar

la presencia o el uso de drogas por parte del paciente.

2.2.1.8 Tratamiento y psicofarmacos

Los esquemas terapéuticos que se utilizan con mas frecuencia, referidos
como antidepresivos de segunda generacion, son los inhibidores selectivos de
recaptacion de serotonina (SSRI) y los inhibidores de recaptacion de serotonina 'y
noradrenalina (SNRI) junto con la terapia de electrochoque en pacientes con

tendencias suicidas.

Todos los farmacos de uso habitual utilizados para el tratamiento de la
depresion comparten principalmente, a cualquier nivel, efectos sobre los sistemas
de neurotransmisores serotoninérgicos o noradrenergicos. En general, los
antidepresivos mejoran la transmision serotoninérgica o noradrenanergica. Los
efectos a largo plazo de los antidepresivos evocan mecanismos adaptativos o
reguladores que mejoran la eficacia terapéutica. Estas respuestas incluyen
densidad o sensibiidad aumentada de receptores adrenérgicos o
serotoninérgicos, acoplamiento aumentado de receptor de proteina G vy
sefializacidbn de nucledtido ciclico, induccién de factores neurotroficos, y
neurogénesis aumentada en el hipocampo. El tratamiento prolongado con algun
antidepresivo que interactta de manera directa con transportadores de

monoamina reduce la expresion y la actividad de la 5-HT o los transportadores de
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noradrenalina en el cerebro, lo cual da por resultado neurotransmision

serotoninérgica o noradrenergica mejorada.

Luego de iniciar el tratamiento farmacoldgico antidepresivo casi siempre
hay un retraso terapéutico que dura de dos a tres semanas antes de que se haga
evidente una respuesta terapéutica mensurable. Aproximadamente dos tercios de
los individuos deprimidos mostraran 50% de disminucion de los sintomas
depresivos en el curso de cuatro a seis semanas del tratamiento antidepresivo;

un tercio experimentara una remisién completa con un solo antidepresivo®.

a. Inhibidores de la Monoaminooxidasa

Los inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO) poseen eficacia
equivalente a los antidepresivos triciclicos, pero ya no se utilizan a causa de su
toxicidad e interacciones principales con alimentos y farmacos. Los farmacos que
se utilizaban para el tratamiento de la depresién incluyen tranilcipromina,
fenelzina e isocarboxazida como inhibidores irreversibles de las
monoaminooxidasas. La evidencia de la eficacia de los IMAO en el tratamiento
de la depresién mayor, sin que haya estudios suficientes ni nuevas evidencias

que justifiquen su uso de nuevo en la préactica clinica®.

Un inhibidor reversible como la selegilina estad disponible en parche
transdérmico y se aprobd para su uso en el tratamiento de la depresion: la
liberacion transdérmica puede reducir el riesgo para reacciones hipertensivas

relacionadas con la dieta®.

La manera en la que actdan los inhibidores de monoaminooxidasas
impide de manera no selectiva e irreversible tanto la monoaminooxidasas A como
la B, que se localizan en la mitocondria y metabolizan las monoaminas. La
selegilina inhibe la monoaminooxidasas B a dosis mas bajas, pero tiene efectos
en la monoaminooxidasas A en dosis mas elevadas. La selegilina también es un
inhibidor reversible de la monoaminooxidasas lo cual reduce el potencial de

interacciones adversas graves en farmacos y alimentos.
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El metabolismo de la mayor parte de los antidepresivos es mediado por
los citocromos hepéticos. Los antidepresivos inhiben la eliminacion de otros
farmacos por el sistema de CYP. Los inhibidores de las monoaminooxidasas se
metabolizan por acetilacion, aunque los productos finales se han caracterizado
de manera incompleta. Los inhibidores no selectivos que se utilizan en el
tratamiento de la depresion son inhibidores irreversibles; por ello, toma méas de
dos semanas la recuperacion de la actividad de la monoaminooxidasas, aunque
los farmacos originales se excretan en 24h. La recuperacion de la funcion normal
de la enzima depende de la sintesis y el transporte de nueva

monoaminooxidasas a la terminacién nerviosa monoaminoergica®.

La dosis de tranilcipromina, se inicia con 10 mg, se aumenta diariamente
de acuerdo con la tolerancia del paciente hasta llegar a los 30 mg. La fenelzina
se inicia con 15 mg y se aumenta hasta 45-60 mg diarios. La Selegilina se inicia

con dosis de 2.5 mg 0 5 mg hasta llegar a una dosis de 10 mg al dia *.

Los efectos secundarios mas comunes son los autonémicos, hipotension
ortostatica, sequedad de boca, constipacion, dificultades en la miccion, disfunciéon
sexual, mareos, etc. Por interacciones con medicamentos y ciertos alimentos

pueden producir crisis hipertensivas y sindrome serotoninérgico.

Los inhibidores selectivos de la monoaminooxidasas mejoran los efectos
de los inhibidores de la recaptacion de serotonina debido a la inhibicion del
metabolismo de serotonina. La administracion de estos farmacos puede generar
aumentos sinérgicos en la serotonina cerebral extracelular, lo cual lleva a la
aparicion del sindrome de serotonina. El sintoma de este sindrome incluye
hipertermia, rigidez muscular, micrones, temblores, inestabilidad autondémica,

confusion, irritabilidad y agitacion; esto puede progresar a coma y muerte®.
b. Antidepresivos triciclicos
Los antidepresivos triciclicos, ademas de inhibir a los transportadores de

noradrenalina en cierto modo de manera selectiva como: la desipramina,

nortriptilina, protriptilina, amoxapina; o tanto transportadores de serotonina como
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de noradrenalina (Imipramina, amitriptilina), estos farmacos también bloquean

otros receptores (H1, 5-HT2, adrenérgicos al y muscarinicos)®.

Los antidepresivos triciclicos o sus metabolitos activos han presentado
datos de semivida en plasma de 8 a 80horas; esto hace posible una dosificacion
de una vez al dia para la mayoria de sus compuestos. Las concentraciones
estables se presentan de varios dias a varias semanas después de empezar el
tratamiento. Los antidepresivos triciclicos son metabolizados en gran parte por

los citocromos P hepaticos.

Las dosis de tratamiento, en el caso de imipramina y la amitriptilina, con
una dosis de 75 mg al dia y se aumenta 25 mg cada dos o tres dias hasta llegar
a los 150 mg al dia que puede ser en dosis Unica o repartidos en dos o tres
dosis, se puede administrar en dosis nocturna debido a los efectos secundarios
durante el dia. Algunos pacientes cuya mejoria es incompleta se pueden llevar a

dosis superiores hasta 300 mg al dia®%.

Los efectos secundarios mas frecuentes de los antidepresivos triciclicos
son sedacién, hipotension postural y efectos anticolinérgicos tales como
sequedad de mucosas, especialmente de la boca, constipacion, retencion

urinaria y dificultades de acomodacion visual®®.

Los farmacos que inhiben el CYP2D6, como los inhibidores selectivos de
recaptacion de serotonina, pueden aumentar las concentraciones plasmaticas de
los antidepresivos triciclicos. Los antidepresivos triciclicos pueden potenciar las
acciones de las aminas simpaticomiméticos y no deben utilizarse al mismo

tiempo con IMAO o dentro de los 14 dias de haber suspendido®.
c. Inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina
En el afio de 1984 a 1997 se introdujeron los inhibidores de la recaptacion

de serotonina los cuales abarcan la fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram,

escitalopram y fluvoxamina.
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La Food and Drugs Administration(FDA) por sus cifras en ingles aprobd la
fluvoxamina para el tratamiento de trastorno obsesivo compulsivo y de ansiedad
social, pero no lo aprobd para el trastorno de depresion, el Citalopram es el
antidepresivo més efectivo para el trastorno disférico premenstrual.

Los Inhibidores Selectivos De La Recaptacion De Serotonina (ISRS)
comparten caracteristicas tales como que son eficaces para el tratamiento de una
depresion profunda. Son mas seguros en su uso que los antidepresivos Triciclico.
Ademas, de su conocido uso como antidepresivo los ISRS también son
ansioliticos con una capacidad demostrada ademéas que se pueden utilizar para
el tratamiento de crisis de panico, ansiedad social y trastorno obsesivo
compulsivo. Todos estos farmacos tienen una selectividad 10 veces o mas sobre

los transportadores de serotonina a comparacién con los de noradrenalina®.

El metabolismo de la mayor parte de los antidepresivos es mediado por
los citocromos hepéticos en especial citocromo CYP2D6 el cual esta implicado en
el metabolismo de la mayoria de los ISRS, sin embargo, muchos antidepresivos
inhiben la eliminacién de otros farmacos por el sistema CYP siendo los mas

potentes la Fluoxetina y Fluvoxamina siendo los menos potente Citalopram *.

Como es sabido los transportadores de serotonina median la recaptacion
de esta dentro de la terminal presindptica; la captacién neuronal es el principal
proceso mediante el cual se agotan la neurotransmision mediada por la 5-
hidroxitriptamina. El Inhibidor de la Recaptacion De Serotonina bloquea la
recaptacion y provoca neurotransmision serotoninérgica aumentada vy
prolongada. Al existir una mayor disponibilidad sinaptica de serotonina existe una
estimulacion de muchos subtipos de receptores postsinapticos para 5-
hidroxitriptamina, asi como receptores terminales somatodendriticos y
presindpticos que regulan la actividad neuronal serotoninérgica y la liberacion de

serotonina®.

Los ISRS causan estimulacion de autorreceptores 5-HT1A y 5HT7 sobre
los cuerpos celulares en los nacleos del rafe y de los autorreceptores 5-HT1D en
las terminales serotoninérgicas causando una reduccion en la sintesis y la
liberacion de serotonina hacia la concentracion previa a la administracién del

farmaco. Mediante un tratamiento continuo con dichos medicamentos se produce
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una regulacién gradual a la baja y desensibilizacion de los mecanismos
autorreceptores. Ademas, tal regulacion de los receptores 5-HT2 postsinapticos
pueden contribuir a la eficacia antidepresiva directamente o tras influir en la

funcion de neuronas noradrenérgicas.

Los efectos que genera el uso de estos medicamentos son un aumento
continuo en la sefalizacién del monofosfato de adenosina ciclico y fosforilacion
del factor de transcripciéon nuclear, la proteina de unién al elemento de respuesta
del c-AMP, asi como aumento en la expresion de factores tréficos, ademas de
que se produce un aumento de la neurogénesis a nivel del nacleo dentado del
hipocampo y la zona subventricular. También el uso continuo de estos
medicamentos reduce la expresion de los transportadores de serotonina lo que
lleva a una depuraciébn reducida de 5-HT liberada y neurotransmision

serotoninérgica aumentada®.

La principal ventaja que tienen los ISRS sobre los antidepresivos
triciclicos es que no causan efectos cardiovasculares graves. Por lo general no
tienen efectos secundarios antimuscarinicos graves y no antagonizan a

receptores de histamina ni adrenérgicos alfa y no son sedantes®.

Los principales efectos secundarios se producen por la sobre estimulacion
de los receptores 5-HT2 en el cerebro lo que puede causar insomnio, ansiedad
aumentada, irritabilidad, y libido disminuido. El exceso de los receptores
espinales 5-HT2 causa efectos secundarios en la condicion sexual incluso
pudiendo causar disfuncion eréctil, anorgasmia y retraso de la eyaculacion. La
estimulacion de los receptores 5-HT3 contribuye a las manifestaciones del
aparato digestivo que casi siempre suelen se nauseas, vomitos y en algunas

ocasiones diarrea.

La suspension repentina y abrupta de estos medicamentos puede
producir sindrome de privacion siendo la fluoxetina el medicamento de esta
familia que menos probabilidad tiene de que se presente este problema ya que
su metabolito activo norfluoxetina tiene una vida media muy prolongada de 1 a 2

semanas.
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Estos farmacos pueden inhibir al CYP2D6 esto produce un incremento
desproporcionado de las concentraciones plasméaticas cuyo metabolismo
depende de este sistema pudiendo aumentar la posibilidad de la toxicidad de los
farmacos como Warfarina, Digoxina, Fenitoina, etc. También la combinacion con
ciertos farmacos puede producir la presencia de un sindrome serotoninérgico

como el tramadol, pimozida, etc.

No se deben de utilizar como tratamiento concomitante con IMAO o
antidepresivos triciclicos ya que se puede desarrollar sindrome serotoninérgico.
Se debe de evitar su uso en pacientes que estén tomando clorhidrato de
tramadol ya que en raras ocasiones producen convulsiones. No se debe utilizar
cuando el paciente este bajo el tratamiento con medicamentos como la
Warfarina y la Digoxina ya que aumenta su nivel en sangre y aumenta la
probabilidad de que haya toxicidad. No se debe utilizar cuando el paciente este
bajo el tratamiento de benzodiazepinas ya que aumenta su nivel en sangre y
aumenta la probabilidad de que haya toxicidad. No se debe utilizar en
pacientes con tratamiento con beta bloqueadores como metoprolol o propanolol
debido a que potencian su accion bloqueadora. No se debe utilizar en
pacientes bajo tratamiento con diuréticos ya que estos potencian la toxicidad
de los ISRS. No se debe utilizar en pacientes bajo tratamiento con litio ya que
esta potencia la toxicidad de los ISRS.

Para administrar estos medicamentos debemos de tener en cuenta que
el efecto antidepresivo no se presenta de inmediato para alcanzar este efecto
se debe de esperar de 2 a 3 semanas. Estos farmacos se dejan de forma oral
ya que son bien tolerados. El uso en la mayoria de los casos se recomienda
por un afio y al momento que el medico decida suspender el tratamiento debe

de iniciar con un descenso en la dosis y no retiralo de manera abrupta.
e Citalopram

Es un medicamento creado en 1989. La concentracion
plasméatica maxima se consigue cuatro horas después de la
administracion oral. Su vida media de eliminacion es de

aproximadamente 35 horas y su biodisponibilidad es del 80%. La
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d.

mayoria de este medicamento es eliminado por la via hepatica y el resto

por la via renal. Es un medicamento categoria C para el embarazo.
Escitalopram

La FDA aprueba su uso para el tratamiento de la depresion el
afo 2001. Su biodisponibilidad es del 80%. Tiene una vida media de 25-
35 horas y su excrecion es renal. Es un medicamento categoria C para
el embarazo.

Fluoxetina

Desde su aprobacién como antidepresivo por parte de la FDA en
1987, es el antidepresivo mas utilizado. La fluoxetina tiene una
biodisponibilidad del 70% y una vida media que va desde 1 dia hasta 16
dias. La mayoria de la excrecion se lleva a cabo por los rifiones, aunque
los intestinos también colaboran en esta tarea. Ademas, que posee un
efecto antiviral ya que se ha comprobado su capacidad para inhibir la

replicacién de enterovirus.

Paroxetina

Tiene una vida media de 21 horas. Se excreta en su mayoria por
el rifidn, aunque los intestinos también tienen una importante
contribucién en esta tarea. Se ha clasificado por la FDA como un

medicamento categoria D en el embarazo.

Sertralina

Puesto a la venta en el afio 2001. Su biodisponibilidad es baja de
solo 44%, su mayoria de excreta es llevada a cabo por los rifiones y su
vida media es 36 horas. Se ha demostrado que sus efectos
antidepresivos para ciertos tipos de depresion son mas efectivos que los

efectos de la fluoxetina®.

Inhibidores de recaptacion de serotonina y noradrenalina
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Los inhibidores de recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN)

inhiben tanto a los transportadores de serotonina como a los de noradrenalina.

Dependiendo del farmaco, la dosis y la potencia para cada sitio, tales inhibidores

provocan incremento de la neurotransmision serotoninérgica o noradrenérgica, o

ambas®.

Venlafaxina

La venlafaxina es un antidepresivo con efecto inhibitorio sobre la
recaptacion de noradrenalina y serotonina, escasa accion sobre los
receptores de dopamina y ninguna sobre los receptores muscarinicos,

3. 37 Con una vida media de

antihistaminicos y alfa adrenérgicos
aproximadamente 3 a 6 horas, este farmaco es metabolizado
hepaticamente por el sistema de citocromo P450, especificamente, la

enzima CYP1A2 %,

Se utiliza para tratamiento de trastornos depresivos,
especialmente los mas severos. Puede ser utilizado también en casos
de ansiedad generalizada y social, ademas de panico y estrés

postraumatico ¥

Las dosis de inicio son e 75mg y la dosis terapéutica es de 150-
300 mg/dia. Dentro de los efectos secundarios ma&s comunes se
encuentran nausea, cefalea, somnolencia, sequedad de la boca,
insomnio, estreflimiento, sudoracién, astenia, nerviosismo y en algunos
casos, hipertension arterial. Sin embargo, no produce hipotension

ortostatica ni alteraciones en el electrocardiograma como otros ISRS *”
38

Desvenlafaxina

Es un antidepresivo dual, metabolito desmetilado de la venlafaxina,
gue actla bloqueando la recaptacion de serotonina y noradrenalina. A

diferencia de la venlafaxina, este es metabolizado por glucoronizacién y
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metabolismo oxidativo por la isoenzima CYP3A4, siendo una alternativa
para los pacientes que no responden a la venlafaxina en caso de tener
un fenotipo metabolizado lento de CYP2D6. Presenta una semivida de

eliminacion de 11 horas®: %,

Se utilizan dosis desde 50 hasta 400 mg/dia. Los efectos adversos
descritos son similares a los de la venlafaxina. Sin embargo,
predominan los sintomas gastrointestinales como nausea, vomitos y

ademas insomnio y cefaleas®.

Trazodona

Es una triazolopiridina que actda principalmente bloqueando los
receptores 5HT, y alfa-1. Posee un metabolismo hepético en el que
sufre una N-desalquilacion a través de la isoenzima CYP2D6. Posee
una semivida de eliminacibn de 6 horas. Puede ser efectivo en

trastornos depresivos e insomnio.

Se requieren dosis altas, de 200-600mg/dia®’. Produce sedacion,
mareos e hipotension postural. Se ha relacionado con el desarrollo de
priapismo. Dentro de sus ventajas, no produce habituacién ni alteracion

del suefio, tampoco impotencia y disminucién de la libido® %',

Debido a que es metabolizado por la isoenzima CYP2D6, se debe
reducir la dosis cuando el paciente toma medicamentos metabolizados

por la misma via.
Mirtazapina

Este farmaco actla sobre los receptores H; para histamina y
ejerce efecto sobre los receptores 5HT, y 5HT3;.Es metabolizado en el
higado por el CYP2D6, con lo que sufre N-desmetilacién e hidroxilacion

aromaética. Su rango de eliminacién varia de 16 a 30 horas®*'.
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Se utilizan dosis terapéuticas de 30 a 60mg/dia®’. Los efectos
adversos se observan en mas del 10% de los pacientes, siendo los mas
comunes somnolencia y aumento de peso. Un efecto inusual es la
agranulocitosis, la cual desaparece al suspender el medicamento® ',
Comparado con los ISRS, la frecuencia de agitacion, disfuncion sexual,

nausea, vomitos y cefalea es menor.

e. Inhibidores de recaptacion de norepinefrina y dopamina

Los Inhibidores de la recaptacion de norepinefrina y dopamina (IRND),
son un tipo de medicamento antidepresivo que aumenta los niveles de
norepinefrina y dopamina inhibiendo su reabsorcion a la célula, el mas icénico

de estos medicamentos es el bupropion.

e  Bupropion

Fue autorizado como antidepresivo por la FDA en 1985. Pero se
retira del comercio un afio después debido a que aumentaron los
cuadros convulsivos en los pacientes que tomaban este medicamento.
Nuevamente fue introducido en el afio de 1989 limitando sus dosis al
dia. También recibe la acreditacion de la FDA para tratamiento en
deshabituacion tabaquica *.

Este farmaco mejora la neurotransmisién tanto noradrenérgica
como dopaminérgica, mediante la inhibicibn de recapactacion. Tiene
efectos en el electroencefalograma durante el suefio que son opuestos

a los de la mayor partOe de antidepresivos.

Inhibe el transporte de noradrenalina e impide la actividad del
transportador de dopamina, aunque sus efectos sobre este mecanismo
no son completamente comprobables en experimentos realizados en
animales. Su metabolito hidroxibupropion puede contribuir a los efectos
terapéuticos del farmaco. Lo que podria implicar en la liberacion

presinaptica de noradrenalina y dopamina **.

Este farmaco posee una semivida de 21 horas. La via metabdlica

utilizada para este farmaco es la CYP2B6. La eliminacién se da en via
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hepatica y renal. El uso de distintas férmulas de liberacion sostenida a
menudo abate la concentracibn maxima que se observa tras la
administracion de la dosis *°.

Cuando se ingiere dosis mas elevadas a las recomendadas para
el tratamiento de depresion, mayores a 450 mg/dia, el riesgo de
aparecer crisis convulsivas aumenta de manera exponencial. El uso del
farmaco con liberacion sostenida da la oportunidad de alcanzar
concentraciones terapéuticas deseadas sin tener los riesgos
aumentados de una crisis. Otros efectos adversos debido a su forma de
actuar incluyen: agitacion, activacion, temblores, insomnio y nauseas.
Los pacientes con falla hepatica deberian de recibir una dosis de 150
mg al dia, mientras que los pacientes con enfermedad renal deberian de

considerarse una dosis menor % *°,

La eficacia de bupropibn como antidepresivo es inclusive
comparado a la eficacia de los ISRS. Las dosis que han demostrado
una respuesta adecuada de la patologia se encuentran en un rango de
150 a 300 mg/ dia. Este farmaco no tiene propiedades sedantes, ni
propiedades antihistaminicas o anticolinérgicas, es por su mecanismo

de accién que tiene propiedades levemente estimulantes *.

2.2.2 Factores intrahospitalarios

Las condiciones a las que estan expuestos los pacientes dentro del hospital
y su comodidad puede hacer referencia a una sensaciéon de alivio al malestar,
tranquilidad y satisfaccién. Esta comodidad se ve reflejada en los marcos fisico,
ambiental y social que envuelven a los pacientes dentro de su estancia

hospitalaria®.

La depresion en el paciente hospitalizado afecta el estado de &nimo de la
persona. Conlleva factores psicosociales como podria ser la tension en el medio
ambiente en que se encuentra la persona puede llegar a ocasionar el principio de
este mal*’. Las condiciones ambientales donde permanecen los pacientes
aumenta en estado de tension como, por ejemplo: los colores de las paredes, se

observa que un color neutral no puede provocar cambios la tension ambiental. El
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estado de la cama, cuando el paciente no obtiene un tiempo de reposo adecuado
se ve reflejado en el aumento de la tension personal, modificando su estado de

animo #2,

Se considera que las intervenciones del personal de enfermeria y médico
deberian de estar encaminadas a aumentar la comodidad del paciente, sin
descuidar el estado de enfermedad por la cual el paciente se encuentra
hospitalizado. Los cuidados del personal hospitalario brindado con calidad,
seguridad y humanizados favorecen el bienestar de los pacientes, y a su misma
vez, su recuperacion*® *. Ademas, influyen en la percepcién de satisfaccion y

mejoria fisica en los pacientes **.

En el afio 2011 en Peru se realiz6 en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrién, un estudio para conocer desde la perspectiva del paciente la actitud del
personal de enfermeria hacia el cuidado que brinda, con una muestra de 50
pacientes, demostrando que los pacientes opinan que el personal de enfermeria
presentan actitudes medianamente favorables hacia el cuidado que les brindan al
igual que enfermeria presentan actitudes medianamente favorables con tendencia

hacia desfavorables hacia el cuidado del paciente en el aspecto psicolégico®.

Aunque la actitud del personal médico es poco estudiada en Suiza en el
afio 2015 se detalla que entre mas conocimiento el médico tenga sobre los
padecimientos psiquiatricos mejor serda la actitud que tendra hacia el paciente y el
mejoramiento de la actitud y el trato hacia el paciente puede reducir su ansiedad y

su sensacion de tristeza ante su padecimiento®.

El disefio arquitectonico de los diferentes ambientes hospitalarios también
favorece el aislamiento del paciente. Conformado por grandes muros de concreto,
cuartos reducidos, donde sélo interactia con el personal hospitalario. La familia
gqueda fuera de este contexto, la cual toma un papel decisivo para el estado de

animo de los pacientes “.

Durante el afio 2007 en Meéxico se evidencidé que las personas
hospitalizadas que no reciben visitas o las visitas de personas no cercanas al

nuacleo familiar (sobrinos, ahijados, etcétera) se deprimen mas que aquellos
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pacientes quienes reciben o cuentan con apoyo familiar mas cercano. Esta
situacion se intenta explicar porque la soledad y la falta de convivencia social y
familiar, aunadas a la discapacidad, alteran en forma importante la esfera

psicosocial, con sentimientos de inutilidad y desanimo®’.

Por ello, se han creado instrumentos para determinar el grado de
satisfaccion de los pacientes durante su estancia hospitalaria, a partir de distintas
teorias respecto a factores conductuales, afectivos y cognitivos del personal de
salud (Hardy et. al. 1996). Segun Duffrene, existen seis componentes de la
satisfaccion: cuidado médico y de enfermeria; rendimiento del servicio, manejo de
las quejas, evaluacion de la calidad general y cuidado y preocupacién de la

cuadrilla en general *2.

2.3 Marco tedrico

2.3.1 Fisiopatologia

En la actualidad no existe una causa Unica de depresién. Se considera que
la depresidn es causada por varios factores psicolégicos, bioquimicos y genéticos.
El estrés es un factor importante para que se dé un estado depresivo reactivo. Se
ha observado que también el eje hipotadlamo-hipdfisis- suprarrenal juega un papel

importante en el mecanismo de la depresion®.

Los factores genéticos son mas influyentes en aquellos pacientes que
presentan un trastorno depresivo mayor. Se cree que los factores genéticos para la
aparicion de la depresion se encuentran en el cromosoma X 4, 5, 8, 18 y 21. Se
encontré un polimorfismo funcional en la regién prefrontal del transportador de la
serotonina (5-HHT) modulaba la influencia de los factores estresantes en la
aparicion de la depresion. Los pacientes con una o dos copias del alelo corto del 5-
HHT suelen presentar una mayor sintomatologia depresiva, suelen ser ademas los
pacientes a quienes mas se les hace diagnoéstico y son los pacientes que tienen

una mayor tendencia suicida®.

Cabe mencionar de, aunque la depresion se presenta en pacientes con
antecedentes familiares también se puede presentar en aquellos que no presentan

ningun antecedente familiar.
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Se ha observado también que en la depresion existe un desequilibrio neuro-
hormonal a nivel del cerebro el cual se caracteriza por niveles anormales
serotonina, dopamina y norepinefrina. Laserotonina realiza una importante funcién
en la conducta, movimientos, aparicion del dolor, enel ciclo del suefio-vigilia,
apetitos y funciones cardiacas; la serotonina a nivel cerebral se produce en el
nucleo del rafe y es producida a partir del aminoacido triptéfano el cual es
transportado a través de la barrera hematoencefélica por el transportador neutral
deaminoécidos. La noradrenalina es producida en el nucleo Locus Coeruleus que
se encuentra enel encéfalo; los niveles de noradrenalina al igual que los de
serotonina se han visto afectados en pacientes con psicosis depresiva unipolar y
bipolar. Se ha observado ademas que la actividad de la noradrenalina aumenta el
estado de vigilia ante situacion de estrés. Este neurotransmisor de la tirosina para
poder ser elaborada. La Dopamina es producida en el Locus Niger. La Dopamina
€S un neurotransmisor inhibitorio y se piensa que mientas la Noradrenalina y
Serotonina alteran la conducta y el estado mental del paciente depresivo la

dopamina juega un papel importante en la alteracién motriz de estos pacientes®.

Se ha observado que los principales circuitos neuronales involucrados en la
depresion son2 que son limbico-talamico-cortical y limbico-estriado-palido-
talamico-cortical y se cree que una disfuncion a nivel funcional o estructural de

estos circuitos predisponen al paciente para que padezca depresion®.

2.3.2 Modelo cognitivo

El modelo cognitivo, propuesto por Aaron Beck, considera que la principal
alteracion en la depresién esta en el procesamiento de la informacién. Durante la
depresion estan presentes una serie de esquemas o formas de percibir la realidad
en las cuales incluyen creencias y emociones que la favorecen. Estos esquemas
suelen adquirirse en la infancia, pero pueden permanecer latentes y activarse
cuando el sujeto se encuentra con situaciones estresantes similares a aquellas en

que se formaron®.

La nocién de esquema debe ser entendida como un conjunto de

significados idealizados con los cuales el sujeto va dando sentido a las diferentes
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situaciones vitales. Estos esquemas pueden estar relacionados por ejemplo con el
atractivo sexual, o el trabajo y el dinero. Estas personas estaran mas
preponderantes a observar, concentrarse y calificar a los demas en funcion de

estas ideas™.

En lo que respecta a la depresion, el esquema central propuesto por Aaron
Beck se denomina “triada cognitiva”. Refiriéndose a una vision negativa de si
mismo, del entorno y del futuro. La persona que padece depresion, aplica un sesgo
negativo sobre si mismo, viéndose como una persona despreciable, desvalorizada.

Resalta sus aspectos negativos y no percibe nada bueno de si*°.

Por otro lado, también remarca los aspectos negativos de su entorno, su
medio ambiente, incluyendo a las personas que lo rodean. Finalmente, es
pesimista, cree que en el futuro su vida no cambiara, seguira padeciendo
desgracias y sufrimiento. Esta Gltima arista de la triada cognitiva, la visibn negativa
del futuro, se conoce como desesperanza y se encuentra fuertemente relacionada

con el riesgo de suicidio®.

Los esquemas se manifestardn en la consciencia del individuo a través de
interpretaciones puntuales y precisas de las situaciones que atraviesa. Estas
interpretaciones se denominan “pensamientos automaticos” que consisten en
mensajes especificos, cortos y fugaces; adoptan tipicamente la forma de frases
como “soy un inatil”, “mi vida es un fracaso”, “;para qué vivir asi?”. Tal es el
bombardeo de verbalizaciones negativas que el depresivo tiene en su consciencia
que, la emocion predominante de su estado de &nimo no puede ser otra mas que la

tristeza®.

Estas manifestaciones de los pensamientos automaticos dependen
principalmente de maneras distorsionadas en que el ser humano procesa
informacion, combinarla, transférmala, relacionarla y llegar con esto a ideas
nuevas. Beck se refiere a esto como un conjunto de formas patologicas de
transformacion de la informacion, los cuales conducen a aumentar el estado del

animo depresivo™.
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2.4 Marco conceptual

Ansiedad. La reaccion del individuo a amenazas reales o imaginarias.

Antidepresivos Atipicos. Son utilizados para tratar otros padecimientos tales como la
esquizofrenia, depresién bipolar, etc.
Antidepresivos Triciclicos. Son un grupo de farmacos que ejercen sus efectos

antidepresivos inhibiendo el transporte de serotonina y noradrenalina.

Depresion. Trastorno del estado de &animo caracterizado por sentimientos
abrumadores de tristeza, falta de interés en las actividades y quiza por culpa

excesiva o sentimientos de minusvalia.

Depresion Atipica. Presencia de reactividad animica, el animo se mejora cuando le
sucede algo placentero al paciente. El paciente debe presentar por los menos dos de
los siguientes sintomas: aumento de apetito o peso significativo, hipersomnia,
paralisis de plomo y un patron de larga duracién de sensibilidad al rechazo

intrapersonal.

Depresion Breve Recurrente. Dura menos de dos semanas. Es incapacitante y

presenta muchos intentos de suicidios.

Depresion Estacional. Episodios depresivos en una época especifica del afio por lo

regular en invierno.

Depresion Melancélica. Se caracteriza por perdida del placer en todas o casi todas
las actividades o falta de reactividad a estimulos que son normalmente placenteros.
El paciente debe presentar por lo menos 3 de los siguientes sintomas: una calidad
diferente de animo, depresion peor en la mafiana, despertarse de madrugada,
retardd o agitacion psicomotoras anorexia o pérdida de peso significativa y culpa

excesiva o inapropiada®".

Distimia. Es un estado de animo de depresion crénica. Tiene una duracién minima
de dos afios y no presenta un periodo mayor de dos meses seguidos libre de

sintomatologia® **.
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Distorsiones Cognoscitivas. Respuesta ilbégica e inadaptativa a eventos negativos
tempranos que conduce a sentimientos de incompetencia y minusvalia que se
reactivan cada vez que surge una nueva situacion parecida a los eventos

originales™®.

Dolor. Es el sintoma inicial hasta en el 35% de los pacientes deprimidos. Los mas
comunes son las cefaleas las artralgias, dolores toracicos y abdominales. Por lo

general estos dolores son vagos, difusos y atipicos.

Estrés. Estado de cansancio mental provocado por la exigencia de un rendimiento

muy superior al normal; suele provocar diversos trastornos fisicos y mentales
Episodio Depresivo Mayor. Es un episodio con un periodo de por lo menos dos
semanas durante las cuales existe ya sea un animo deprimido la pérdida del interés

en todas o casi todas las actividades.

Episodio Recurrente. El paciente presenta mas de un episodio en un periodo de
tiempo.

Leve: Pocos sintomas en exceso de los 5 requeridos para hacer diagnostico de

episodio depresivo mayor.

Moderado: Sintomas y Menoscabo intermedios entre leve y severo.

Severo Sin Caracteristicas Psicéticas: Varios Sintomas por encima de los necesarios

para hacer el diagnostico de episodio depresivo mayor.
Severo Con Caracteristicas Psicoticas: Varios Sintomas por encima de los
necesarios para hacer el diagnostico de episodio depresivo mayor con ideas

delirantes o alucinantes.

Episodio Unico. Es cuando el paciente solo ha presentado un episodio depresivo

mayor.
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Inhibidores Selectivos De Recaptacion De Serotonina. Es el medicamento para el
tratamiento para la depresion en el cual se bloquea la recaptacién y provoca

neurotransmision serotoninérgica aumentada y prolongada.

Inhibidores De La Monoaminooxidasa. Son un conjunto de farmacos utilizados en la
depresién que ejerce efecto antidepresivo al inhibir de manera no selectiva e
irreversible tanto la mondxidasa A como la B las cuales se localizan en la

mitocondria y se encargan de metabolizar las monoaminas.

Mania. Trastorno del estado de animo que se caracteriza por estados euforicos,
actividad fisica extrema, locuacidad excesiva, distracciones y algunas veces por

grandiosidad.

Pardlisis de Plomo. Sensacion de pesantez en los brazos o piernas.

Psicético. La persona con este padecimiento se caracteriza por un contacto
defectuoso con la realidad o la perdida de contacto con ella.

Salud Mental. Incluye el bienestar emocional, psicoldgico y social de las personas.
Sexo. Es el conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos de una
especie dividiéndolos en masculinos y femeninos, y hacen posible una reproduccion

gue se caracteriza por una diversificacién genética.

Trastorno Bipolar. Es un trastorno del estado de animo en el que se alteran periodos

de mania y depresion, en ocasiones alterando con un periodo del estado normal.

Trastorno Depresivo Menor: El trastorno dura menos de dos semanas, pero tiene por

lo menos dos de los 5 sintomas de un episodio depresivo mayor.

Trastorno Depresivo Mayor. Se caracteriza por la presencia de uno o mas episodios

depresivos mayores sin historia de episodios maniaticos, mixtos o hipomaniacos.
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e Tristeza. Es un estado de animo caracterizado por impotencia, decaimiento, etc. que

se puede expresar con llanto hasta llegar a un extremo como el aislamiento social®.

2.5 Marco geografico

La poblacion de Guatemala se estima en 16, 870,248 de los cuales el 48.74% son de
sexo masculino lo que representa 8, 222,741 habitantes y el 51.25% son del sexo femenino
lo que equivale 8, 647,507 habitantes. El Producto interno Bruto (PIB) de Guatemala se
estima en 481,597.37 millones de quetzales del cual el 6.2% se destina a la salud. En
Guatemala se habla un total de 24 idiomas siendo 22 de ellos lenguas mayas siendo el
espafiol el idioma con mayor cantidad de parlantes en el pais. El departamento de
Guatemala es el mas poblado y desarrollado de la republica de Guatemala esta divido en 17
municipios siendo el municipio de Guatemala el mas poblado seguido de Villa Nueva. En el
Departamento el principal idioma hablado es el espafiol sin embargo una gran parte de la
poblacion también hablan lenguas mayas siendo las principales Kachiquel y Pogomam. En
el pais solo existen 2 hospitales publicos de tercer nivel de atencion que son el Hospital

Roosevelt y Hospital General San Juan de Dios *.

2.6 Marco institucional

En el primer nivel se encuentra el servicio de emergencia y consulta externa en el
segundo nivel se encuentra la unidad de hematoncolégica el cual cuenta con un
encamamiento de 12 camas, de cuidados intensivos la cual cuenta con 42 camas y de
operados de emergencia la cual cuenta con 24 camas. En el tercer nivel se encuentra las
especialidades de cirugia las cuales en conjunto tienen 30 camas, el servicio de
traumatologia y ortopedia que en conjunto los servicios de hombres y mujeres hacen en
total 62 camas. El cuarto nivel se encuentra la unidad de cirugia la cual se divide en
primera, segunda, tercera y cuarta de cirugia estas a su vez se dividen en hombres y
mujeres las cuales en total suman 128 camas. El quinto nivel se encuentra el departamento
de Medicina Interna el cual se divide en unidad XllII, XIV, XV, XVI de Medicina interna la
cuales suman 128 camas. El sexto nivel se encuentra la unidad XVIII de medicina interna
que cuenta con 32 camas, en el mismo nivel se encuentra la unidad de urologia la cual

cuenta con 32 camas®.
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2.7 Marco legal

En Guatemala se tienen muy pocos datos referentes a trastornos psiquiatricos y no
se le ha dado la suficiente atencién a esta area de la salud. Prueba de ello, es la escasa
cantidad de presupuesto que se le asigna anualmente, menos del 1% del presupuesto de

salud™.

Se han realizado esfuerzos en las Ultimas dedadas para mejorar la atencion de
pacientes con trastornos psiquiatricos a nivel nacional, siendo algunos hechos relevantes al
respecto, los siguientes®*:

e 1984: Acuerdo Gubernativo No. 741-84, se crea el Departamento De Salud Mental
como parte del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS).

e 1995: Grupo Multisectorial de Salud Mental.

e 2000: Plan de Salud Mental 2000 — 2004.

e 2006: Informe Sobre el Sistema de Salud en Guatemala (IESM-OMS).

A pesar de las acciones pretendidas, no se ha logrado una cobertura de adecuada
para atender las necesidades de la poblacién en materia de Salud Mental. Por ello, en el
afio 2008 se publicé la Politica Nacional de Salud Mental, la cual pretende mejor la calidad
de atencién a pacientes que requieran tratamiento en esta area. El objetivo dicha politica es
incrementar los indices de promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion de los
problemas referentes a salud mental en la poblacion **, a través del aumento del
presupuesto dedicado al area de salud mental, incremento del personal médico de salud
respectivo y la integraciéon de la sociedad en el desarrollo, ejecucion y evaluaciéon de

programas destinados a estos pacientes.

Sin embargo, para el afio 2011°° se reportaron mejorias minimas en el area de salud
mental y de los objetivos planteados en la Politica Nacional de Salud Mental no habian sido
alcanzados. Para ese afio, el presupuesto asignado a Salud Mental continla siendo menos
del 1% del presupuesto general de salud; no se ha logrado descentralizar los servicios de
atencion y la cobertura continla estando por debajo de lo establecido. Segun un articulo
publicado en un diario nacional en el 2017, el sistema de salud no es capaz de cubrir los
trastornos mentales, ya que no se cuenta con la infraestructura ni con el recurso humano

suficiente para atender a las personas que necesitan de este tipo de atencion *°.
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Por lo que se han creado distintas leyes que intentan asegurar la salud para los

guatemaltecos tales como:

Codigo de salud. Decreto 90-97: ElI Codigo de Salud establece las
responsabilidades del sector salud que incluye organismos e instituciones publicas
centralizadas y descentralizadas, auténomas, semiautonomas, municipalidades,
instituciones privadas, organizaciones no gubernamentales y comunitarias; establece
también las funciones del Consejo Nacional de Salud, la organizacién y funciones del
Ministerio de Salud, los recursos de que dispone el sector y la importancia de la
formacion y capacitacion de los recursos humanos en salud, asi como de la
investigacion en salud.

Constitucion Politica de la Republica, articulo 51: proteccibn a menores y
ancianos. Este indica que el estado protegera la salud fisica, mental y moral de los

menores de edad y de los ancianos.

Constitucion Politica de la Republica, articulo 53: el estado garantiza la
proteccibn de los minusvalidos y personas que adolecen de limitaciones fisicas,
psiquicas o sensoriales. Se declara de interés nacional su atencion médico-social, asi
como la promocion de politicas y servicios que permitan su rehabilitaciéon y su

reincorporacion integral a la sociedad.

Constitucion Politica de la Republica, articulo 93: derecho a la salud. El goce

de la salud es derecho fundamental del ser humano, sin discriminacion alguna.

Constitucion Politica de la Republica, articulo 94: obligacion del estado,
sobre la salud y asistencia social. El estado velara por la salud y la asistencia social de
todos los habitantes. Desarrollar4, a través de sus instituciones, acciones de
prevencién, promocion, recuperacion rehabilitacion, coordinacion y las complementarias

pertinentes a fin de procurarles el mas completo bienestar fisico, mental y social.

Constitucion Politica de la Republica, articulo 98: participacion de las
comunidades en programas de salud. Las comunidades tienen el derecho y el deber de
participar activamente en la planificacion, ejecucion y evaluacion d los programas de

salud.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

3.1.1 Determinar la prevalencia de sintomatologia depresiva en pacientes hospitalizados en

los departamentos de medicina interna, cirugia general y traumatologia del Hospital

General San Juan De Dios durante los meses de agosto - septiembre de 2018.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Caracterizar sociodemograficamente y por diagnéstico a los pacientes en estudio.

3.2.2 Determinar el grado de depresion que prevalece y el departamento que lo presenta.

3.2.3 lIdentificar los factores intrahospitalarios que se presentan en el estado depresivo.

3.2.4 Relacionar el tiempo de estancia hospitalaria con el grado de depresion.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque y disefio de investigacion

4.1.1 Enfoque.

Cuantitativo.

4.1.2 Disefio de Investigacion.

Transversal, Observacional.

4.2 Unidad de analisis y de informacion

4.2.1 Unidad de andlisis.

Resultados obtenidos por el inventario de depresion de Beck (BDI-Il) para
determinar el grado de depresién y respuestas obtenidas del instrumento de recoleccién

de datos.
4.2.2 Unidad de informacion.
Pacientes adultos que estan internados en los departamentos de Medicina

Interna, Cirugia General y Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios durante

los meses de agosto y septiembre del afio 2018.

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacion.

Todos los pacientes mayores de 18 afos ingresados a los servicios de Medicina
Interna, Cirugia General y Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios durante

los meses de agosto y septiembre 2018.
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Tabla 4.1 Poblacién a estudio

Departamento Unidad Numero de pacientes
Unidad XIlI 32
Unidad XIV 32
Medicina Interna Unidad XV 32
Unidad XVI 32
Unidad XVIII 32
lray 2da Cirugia de mujeres 32
3ra y 4ta Cirugia de mujeres 32
S 1lray 2da Cirugia de hombres 32
Cirugia L
3ray 4ta Cirugia de hombres 32
Unidad X 30
Urologia 32
Traumatologia Traumatologia de mujeres 30
Traumatologia de hombres 32
Total 412

Fuente: Hospital General San Juan de Dios, enero 2017.

4.3.2 Muestra

Pacientes mayores de 18 afios de los servicios de Medicina Interna, Cirugia

General y Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios durante los meses de

agosto y septiembre 2018.

4.3.2.1 Tipo y técnica de muestreo

Se realiz6 el célculo de la muestra para estimar la proporcion de

una poblacion, al conocer el tamafio de la poblacién se utilizara la

siguiente férmula:

Dénde:

N*zz*p*q

n

n = tamafo de la muestra.

=d2(N—1)+22*p*q

N = poblacion, 412 pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina

Interna, Cirugia y Traumatologia del HGSJDD.

z = coeficiente de confiabilidad 1.96 para un nivel de confianza del 95%.

p = proporcion esperada o prevalencia de la variable, 0.5.
g=1-p=1-05=05
d = error del 3% (0.03).
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B 412 %+ 1.96% % 0.5 * 0.5
©0.032(412 — 1) + 1.962 % 0.5 * 0.5

n

n = 297

Fue necesario realizar el ajuste al tamafio de la muestra por diversas
situaciones que surjan en el trabajo de campo, ya que sera realizado con
un instrumento de recoleccion de datos, para ello se aplicara la siguiente

formula;

Donde:
n, = nimero de sujetos ajustado.
n = nimero de sujetos calculado, la muestra, 297.

R = proporcién esperada de perdidas, 20% (0.02).
ng, = 297

1-0.02

ng = 304
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Tabla 4.2 Muestra a estudio

Departamento Unidad Poblacion Muestra
Unidad XIlI 32 23
Unidad XIV 32 24
Medicina Interna Unidad XV 32 24
Unidad XVI 32 23
Unidad XVIII 32 24
lray 2da Cirugia de 32 24
mujeres
3ray 4ta Cirugia de 32 23
mujeres
Cirugia 1lra y 2da Cirugia de 32 24
hombres
3ray 4ta Cirugia de 23
32
hombres
Unidad X 30 22
Urologia 32 24
Traumatologia de 30 22
Traumatologia mujeres .
Traumatologia de 24
32
hombres
Total 412 304

El total de la muestra fue de 304 pacientes. Se realiz6 muestreo de tipo no
probabilistico por conveniencia. La muestra estuvo conformada por pacientes
hospitalizados en los servicios de medicina interna, cirugia y traumatologia del

HGSJDD que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion.

4.4 Seleccién de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusion.

e Pacientes ingresados en los servicios de Medicina Interna, Cirugia
General y Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios durante
los meses de agosto y septiembre 2018.

e Pacientes mayores de 18 afios.

46



4.4.2 Criterios de exclusion.

e Pacientes con retraso psicomotor, alteracion conductual o de la
conciencia.

e Pacientes analfabetas y de habla no castellana.

e Pacientes con diagnéstico previo de Trastornos Psiquiatrico,
Hipotiroidismo, Enfermedad de Addison y Cushing, Trastorno de Calcio,
Enfermedad de Alzheimer y Parkinson, Epilepsia, Deficiencias
vitaminicas, Hepatitis.

e Pacientes con consumo de alcohol y drogas ilicitas.

e Pacientes bajo ventilacién mecanica.

e Pacientes que rehusen participar en el estudio.

e Pacientes bajo tratamiento farmacolégico con efectos secundarios
depresivos.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

o o ) Criterios de
) . ] Definicion Definicion Tipo de o o
Macro-variable Micro-variable ) ) Escala de medicion clasificacion/
conceptual operacional variable . ]
unidad de medida
Condicion o
. Identificacion de
orgénica, i
) género del . )
masculina o ] Categodrica ) Femenino
Sexo . paciente, por sus o Nominal .
femenina, de los o Dicotomica Masculino
) caracteristicas
animales y las .
= fisicas.
plantas™’.
(] .
s Tiempo que ha . ]
= o Afos cumplidos .
'@ vivido una persona ) Numérica
o Edad ) ) referidos por el ) Razon Afos
Q o ciertos animales ] Discreta
g o paciente.
© 0 vegetales ™.
(2]
cﬁ [P 4
2 Condicién de una
(2}
5 persona en
5 5 Soltero
® relacion con su
@ o Casado
O nacimiento, . . )
o ] ] Estado marital del Categorica . Unido
Estado Civil nacionalidad, ) L Nominal ) )
o paciente. Policotomica Divorciado
filiacion o .
Viudo

matrimonio, que se
hacen constar en

el registro civil *




1%

Empleo u oficio

Desempleado

cuadro patoldgico
30

) ) Actividad de Agricultor
que alguien ejerce ) . .
» trabajo como Categorica . Estudiante
Ocupacion y por el que ) o Nominal )
) medio de Policotomica Jubilado
" percibe una ] ) )
< . s subsistencia. Sector privado
= retribucion ~°.
\© Otro
(@]
o . .
g Unidad de medida
© .
P de permanencia ]
] ) Tiempo que
2 del paciente en _ _
k% . o refiere el paciente
5 Tiempo de régimen de _ .
= . o desde su ingreso Numeérica i i
@ estancia hospitalizacion, o ) Razodn Dias
IS ) ) al servicio hasta la Discreta
o hospitalaria ocupando una L
realizacion del
cama en un
_ test.
intervalo de
tiempo.
Conjunto de Cardiovascular
. sintomas, signos Respiratoria
o Dato obtenido del Gastrointestinal
= y hallazgos de
S Diagnéstico . historial médico, » Urol6gicas
o o exploraciones Categodrica _
o clinico de _ referente al . Nominal Osteomuscular
D . complementarias _ Policotdmica .
© ingreso aparato o sistema Infeccioso
& para llegar a un afectado. Renales
o

Inmunolégicas

Endocrinolégico




05

Trastorno afectivo

Dato obtenido al

realizarse el BDI-II

g seguln el cual:
‘0 gue se presenta
o i Ausente: de 0 a
o con sintomas . Ausente
S 3 o 13 puntos. Leve: Categorica ]
G © principales como: o Nominal Leve
) ke . o de14a 19 Policotomica
s o animo disminuido, Moderada
© o e ) i puntos.
a © pérdida del interés, Severa
S . . Moderada: de 20
o apatia, sueno,
£ .3 a 28 puntos.
n apetito °.
Severa: de 29 a
63 puntos.
Tipo de trato que
se le da al Percepcion del
. paciente: empatia, paciente hacia el
Actitud del N ) -
amabilidad, tipo de trato que Categorica _ Si
personal de ) o Nominal
2 i respeto por sus recibe del Dicotdémica No
= enfermeria )
© creencias, personal de
IS
5 situacion enfermeria.
[2])
2 econdmica.
©
= Tipo de trato que
" se le da al Percepcion del
(O]
) paciente: empatia, paciente hacia el
§ Actitud del amabilidad, tipo de trato que Categorica Nominal Si
personal médico respeto por sus recibe del Dicotomica No
creencias, personal de
situacién enfermeria.

econdémica.




TG

Factores intrahospitalarios
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la cama asighada boleta de
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circunstancias que | Dato referido por
. envuelven un lugar | el paciente en la Categérica _ Si
Ambiente . Nominal
provocando una boleta de Dicotdémica No

sensacion general
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4.6 Recoleccion de datos

4.6.1 Técnicas

Se realizO una encuesta descriptiva al paciente con una serie de
preguntas cerradas para la toma de datos sociodemograficos (sexo, edad, estado
civil, ocupacion, tiempo de estancia hospitalaria) y el diagndstico clinico de
ingreso, el inventario de depresion de Beck (BDI-1l), con lo cual se obtiene el
grado de depresion que presentan los pacientes y preguntas sobre los factores
intrahospitalarios que aumentan el estado de depresion.

4.6.2 Procesos

Para la recopilacion de datos se realizaron los siguientes pasos:

e Autorizacién por los jefes de los departamentos de Cirugia General, Medicina
Interna y Traumatologia para llevar a cabo la investigacion.

e Autorizacion por Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

e Autorizacion por la Coordinacion de Trabajos de Graduacién de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

e Se solicitara la autorizacion por el comité de investigacion de la institucion
para llevar a cabo la investigacion en dicho establecimiento.

e Los investigadores se dividiran las unidades para la recolecciéon de datos de

la siguiente manera:
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Tabla 4.3 Distribucién de unidades

Unidades de estudio por estudiante

Unidad XIII
Carlos Eduardo Orozco Barrios Unidad XIV
Unidad XVIII

Unidad XV
o . Unidad XVI
Jorge Pablo Villavicencio Delgado .
Unidad X
lra y 2da cirugia de mujeres
3ra y 4ta cirugia de mujeres
José Leonel Herndndez Gonzéalez )
lra y 2da cirugia de hombres

3ray 4ta cirugia de hombres

) o . Traumatologia de mujeres
Edwin Antonio Lima Ramirez .
Traumatologia de hombres

Urologia

Los investigadores explicaron a cada uno de los participantes cual es el
objetivo de la investigacion y la forma en que se realiz6 la recopilacion de la
informacion.

Se solicité la firma del documento “Consentimiento Informado” (ver anexo
11.1), a cada uno de los pacientes que aceptaron participar en la
investigacion. Dentro del mismo se solicitd autorizacion para realizar una
referencia al departamento de Psiquiatria en caso de presentar algun grado
de sintomatologia depresiva. En caso de que paciente deseo que se le
socialicen los resultados de la investigacion al finalizar la misma, también se
solicitd numero telefonico y correo electronico para enviar una copia
electronica de los resultados obtenidos. Si el paciente no contaba con una
cuenta de correo electronico, se le enviara una copia impresa.

Recoleccién de datos demograficos y diagnostico clinico de ingreso del
paciente, inventario de depresion de Beck y encuesta para factores
intrahospitalarios, utilizando la boleta de recopilacion de datos elaborada.

Interpretacién de la escala de Beck.
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Para los pacientes que presentaron sintomatologia depresiva en grado leve,
moderado y severo, ademas de aquellos que indiquen pensamientos o
ideacion suicida, y que hayan autorizado al inicio de la entrevista ser referidos
al departamento de Psiquiatria, se envié una hoja de interconsulta, el mismo
dia que se realizd la entrevista, para solicitar una evaluacion y seguimiento de

dichos pacientes (ver anexo 11.2).

En la hoja de interconsulta se incluy6 el resultado obtenido por el paciente en
el BDI-II, el nimero de cama y servicio en el que se encuentra internado. Se
adjunté una copia de la misma al expediente y se entregé una copia al

paciente, ademas se notificé al médico encargado del servicio.

Para ello, se asignd un codigo a cada paciente. El cédigo fue dado segun las
iniciales del departamento en el que se encuentra ingresado, seguido de un
namero que correspondera al numero de paciente entrevistado en ese

departamento. El cédigo fue correlacionado con el nimero de historia clinica

del paciente.
MEDICINA INTERNA M
CIRUGIA (incluye Urologia y Unidad X) C
TRAUMATOLOGIA T

Por ejemplo, si se entrevista al paciente #50 del departamento de Cirugia, el
codigo correspondiente seria “C050”.

Dicho co6digo fue colocado en la hoja de referencia y en la ficha de
recoleccién de datos. Ademds, fue proporcionado al paciente. Con ello se

evitd utilizar el nombre y se mantuvo la confidencialidad de los mismos.
Después de procesados los datos, se entregd una copia impresa Yy

electrénica de los resultados obtenidos a la instituciéon y a la direccién de

cada uno de los departamentos en los que se realizo la investigacion.
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4.6.3 Instrumentos

Para la obtencion de la informacién se utilizard una boleta de recoleccién

de datos (ver anexo 11.3) elaborada por una entrevista dirigida, tipo descriptiva,

conformada por 3 secciones, asi:

Seccion 1: datos sociodemograficos y el diagnostico clinico de ingreso de
los pacientes, un total de 7 enunciados.

Secciébn 2: sintomatologia depresiva, esta seccion consta de 21
enunciados los cuales conforman el inventario de depresién de Beck
(BDI-1l) (ver anexo 11.3). En esta seccién se evaluard la frecuencia en
gue el paciente experimenta los sintomas alternando entre positivos y
negativos. Se pide al paciente que indique en una escala tipo Likert de 4

puntos la frecuencia de presentacion de sintomas.

El inventario consta de 21 items con una valoracion de 0 a 3
puntos cada uno. Teniendo puntuaciones desde 0 a 63 puntos. El
inventario de Beck se evaluard acorde al puntaje total obtenido de la

siguiente forma:

= Ausente: 0 — 13 puntos.
» Leve: 14 — 19 puntos.
» Moderado: 20 — 28 puntos.

= Severo: 29 — 63 puntos.

Seccion 3: factores intrahospitalarios, un total de 6 enunciados donde se
exponen los distintos factores intrahospitalarios con los que el paciente

interactla durante su estancia hospitalaria.

4.7 Andlisis de datos

4.7.1 Procesamiento de datos

Posterior de la recoleccion de la informacion se procedid a realizar su

procesamiento, de la siguiente forma:
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e Se organizd las boletas de acuerdo al departamento y cdédigo
correspondiente. Se cre6 una tabla de datos en Microsoft Office Excel™
versiobn 2013, la cual serd exportada para trabajar en el programa
EPIINFO™ (CDC — OMS) version 7.2.2.6.

e Se codifico cada variable de la siguiente manera:

Tabla 4.4 Codificacién de las variables

Codificacion
Variable Codificacion Categoria Cadigo
Medicina Interna 1
Departamento DEP Cirugia

Traumatologia

Femenino

Sexo SEX Masculino

18-30
31-40
Edad ED 41-50
51-60
>60

a b~ W N P

Casado
Divorciado
Soltero
Unido
Viudo

Estado Civil ESCI

g h W N B

Agricultor
Desempleado

Ocupacion OCUP Estudiante
Jubilado
Sector privado
Otro

o 0o~ WN P
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Tiempo de estancia

hospitalaria

Diagnéstico Clinico

de Ingreso

Sintomatologia

Depresiva

Actitud de personal

de enfermeria

Actitud de personal

médico

Visita hospitalaria

Encamamiento

Estado de la cama

TIHOSP

DICLIN

SIDEP

ACTENF

ACTMED

VISHOS

ENCA

ESTCAM

<2
2-14
5-7
8-10
11-13
>14

Cardiovascular
Respiratorias
Gastrointestinales
Urolégicas
Osteomuscular
Infecciosas
Renales
Inmunolégicas

Endocrinolégicos

Ausente
Leve
Moderada

Severa

Si
No

Si
No

Si
No
Si
No

Si
No

© 00 N o o B~ W N PP o 00 A WDN P

A w N R

=
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Ambiente AMB Si 1
No 2

o Para el objetivo especifico nimero uno, las variables sexo, edad, estado civil,
ocupacion, tiempo de estancia hospitalaria y diagnéstico clinico de ingreso fueron
presentadas en cuadro simples, siendo este la Tabla 1 de los resultados,
acompafado con el nUmero de la muestra y sus frecuencias, para facilitar su
andlisis.

e Para describir el grado de depresion que prevalecera y el departamento que lo
presento en el estudio, se realizé una grafica de barras simples.

e Los factores intrahospitalarios se presentaron individualmente, en un cuadro
simple con frecuencias y porcentajes.

e La relacion de las variables tiempo de estancia hospitalaria, siendo nuestra
variable independiente, y el grado de depresién, variable dependiente, se

representd por medio de una tabla de 2x2, por ejemplo:

Tabla 4.5 Tabla de contingencia para evaluar la relacién entre estancia hospitalaria y depresién

Depresién Total
Si No
Estancia hospitalaria >7
dias®” P a b a+b
Estancia hospitalaria < 7
dias®” ¢ d cHd
Total a+c b+d e

Se calcul6 el odds ratio (OR), utilizando las siguientes formulas:

OR=(a*xd)/(bx*c)

La interpretacion de dichos resultados indicé una fuerza de relacion alta, entre
mas alejados estén de la unidad (1); si el valor es menor a la unidad (1) indicaria
gue no existe relacion.

4.7.2 Andlisis de datos

Los andlisis se las variables se llevaron de la siguiente forma:
o Para el correspondiente analisis de cada variable se utilizé la base de datos

creada anteriormente.
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e La realizacion de la tabla 1, con las variables edad y tiempo de estancia
hospitalaria se describi6 por medio de medidas de tendencia central. Las
variables sexo, edad, ocupacion, estado civil y diagnéstico clinico de ingreso se
analizaron descriptivamente por frecuencias y porcentajes.

e La descripcion de la variable sintomatologia depresiva, identificando el grado de
depresion dominante y el departamento que lo presentdé fueron descritas en
frecuencias y porcentajes.

¢ La macro-variable cualitativa de factores intrahospitalarios se describié a través

de porcentajes.

4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Obstaculos

¢ Falta de honestidad al responder las preguntas por los pacientes.
e Poca participacion de los pacientes al realizar la encuesta.

e Barrera linglistica con los pacientes que no hablen espafiol.

4.8.2 Alcances

La investigacion permiti6 determinar la frecuencia con que los pacientes
hospitalizados en el Hospital General San Juan De Dios presentan
sintomatologia depresiva y su gravedad, se aport6 cifras estadisticas, y de esta
manera presentar sugerencias a la institucion para mejorar la calidad de vida de
los mismos durante su hospitalizacion; ya que es un diagnostico que pasa por
alto. A los pacientes con grado de depresion leve, moderada y severa fueron

referidos al servicio de psiquiatria para su evaluacion y seguimiento.
Los resultados obtenidos fueron utilizados como base para la

implementacion de mejoras en la atencion y para la realizacion de futuras

investigaciones.
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4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos generales

e En esta investigacion se aplicaron los principios éticos, en la que prevalece el
principio de respeto por las personas, debido que se realiz6 una encuesta
dirigida en el cual se tomé en cuenta la confidencialidad de cada paciente, los
datos de los mismos no fueron revelados a ningun personal ajeno.
Unicamente fueron utilizados para la investigacion, donde se solicitd
autorizacion del paciente por medio de un consentimiento informado (ver
anexo 11.1) en donde se expuso el tipo de estudio a realizar y los objetivos
que se pretendieron alcanzar con el mismo, sin dar ningln incentivo de

ningun caracter, de esta forma respetando el principio de autonomia.

e Todos los participantes fueron informados que su participacion en la
investigacion es voluntaria y poseyeron la libertad de salir del estudio en

cualquier momento en caso de considerarlo necesario.

o Para respetar la confidencialidad del paciente, los datos obtenidos fueron
procesados utilizando un codigo Unico para cada paciente, el cual fue
correlacionado Unicamente con el numero de historia clinica. De esta forma

no se reveld en ningiin momento la identidad de los pacientes.

e Se dio un trato equitativo y respetuoso a todos los pacientes que aceptaron
participar en la investigacion, no importando su etnia, religion, edad, sexo,

etc.

e Por ser un estudio con categoria de riesgo Il y de tipo descriptivo, no se puso

en peligro la salud de ninguno de los participantes.

4.9.2 Categoria de riesgo

Categoria Il, debido a la realizacién de un inventario de depresion de Beck
(BDI-II), con el cual no se manipula la conducta del individuo, pero se utilizara

como método diagndstico para la identificacion de sintomas depresivos.
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5. RESULTADOS

Utilizando el Inventario de Depresion de Beck Il (DBI-Il) se entrevisté a 304 pacientes
hospitalizados de los departamentos de medicina interna, cirugia y traumatologia del Hospital
General San Juan de Dios mayores de 18 afios, durante los meses de agosto a septiembre de
2018, con el objetivo principal de determinar la prevalencia de sintomatologia depresiva.
Produciéndose los siguientes resultados:

Tabla 5.1 Caracterizacién sociodemogréfica y por diagndstico de los pacientes hospitalizados n=304

Caracteristicas sociodemograficas y

. . f %
por diagndstico
Sexo
Femenino 142 46.7
Masculino 162 53.3
Edad*
X':45.1 afios DE: + 17.5
18a 30 84 27.6
31a40 37 12.2
41a50 57 18.8
51a60 71 23.3
Mayores de 60 55 18.1
Estado civil
Casado 114 375
Divorciado 6 1.9
Soltero 124 40.8
Unido 34 11.2
Viudo 26 8.6
Ocupacion
Agricultor 10 3.3
Desempleado 31 10.2
Estudiante 25 8.2
Jubilado 8 2.6
Sector privado 68 22.4
Otro 162 53.3
Tiempo de estancia hospitalaria**
Me***: 10 (Qzs: 6 - Qs: 20))
Oaz2 4 14
2a4 52 17.1
5a7 56 18.4
8al0 56 18.4
11a13 15 4.9
Mayor a 14 121 39.8
Diagnéstico clinico de ingreso
Cardiovascular 25 8.3
Respiratorias 12 3.9
Gastrointestinales 50 16.5
Urol6gicas 20 6.6
Osteomuscular 89 29.3
Infecciosas 29 9.5
Renales 29 9.5
Inmunolégicas 24 7.9
Endocrinolégicos 26 8.5
* afios. ***Me=Mediana
** dias.
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Tabla 5.2 Prevalencia de sintomatologia depresiva en el Hospital General San Juan de Dios n=304

Sintomatologia Depresiva f %
Presente 106 34.8
Leve 53
Moderado 43
Severo 10
Ausente 168 65.2
Total 304 100.0

Tabla 5.2 Prevalencia de sintomatologia depresiva en pacientes hospitalizados por departamento n = 304
Departamento del Hospital General San Juan de

Sintomatologia - .D'O,S .
Depresiva Medicina Cirugia Traumatologia Total
Interna f (%) f (%)
f (%)
Ausente 76 93 29 198
(64.4) (66.4) (63.0)
Leve 25 19 9 53
(21.2) (13.6) (19.6)
13 23 7 43
Moderada (11.0) (16.4) (15.2)
Severo 4 5 ! 10
(3.4) (3.6) (2.2)
118 140 46
Total (100) (100) (100) 304

62



Tabla 5.3 Factores intrahospitalarios que influyen en el estado. n=304

Factor intrahospitalario f %
Actitud del personal de enfermeria
Si 99 32.6
No 205 67.4
Actitud del personal médico
Si 58 19.1
No 246 80.9
Visita hospitalaria
Si 111 36.5
No 193 63.5

Encamamiento (paredes, techo, comida,
servicios, posicionamiento de

las camas)

Si 122 40.1
No 182 59.9
Estado de la cama

Si 98 32.2
No 206 67.8
Ambiente hospitalario

Si 90 29.6
No 214 70.4

Tabla 5.4 Asociacién de sintomatologia depresiva y estancia hospitalaria mayor de 7 dias en pacientes
hospitalizados en el Hospital General San Juan de Dios agosto — septiembre 2018.

2

Asociacion X Valor p OR (IC)* S*NS***

Estancia hospitalaria mayor a 7

dias y sintomatologia depresiva *°. 0.58 0.45 1.21(0.74-1.94) NS

*OR (IC): odds ratio (intervalo de confianza).
**S: significativo.
***NS: no significativo.

Segun los resultados obtenidos se evidencié que los pacientes con tiempo de estancia
hospitalaria mayor a 7 dias tienen un 21% mayor probabilidad que los pacientes con menor
tiempo hospitalario de presentar sintomatologia depresiva dentro del hospital; aunque este

resultado no es estadisticamente significativo (p>0.05).
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6. DISCUSION

Se analizaron 304 boletas de pacientes hospitalizados de los departamentos de
Medicina Interna, Cirugia y Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios, quienes
participaron de manera voluntaria. En estos pacientes se identificaron caracteristicas
sociodemograficas y diagnéstico clinico mas comun por el que ingresan al hospital y el
padecimiento de sintomatologia depresiva, utilizando una hoja de recoleccion de datos
generales, el BDI-Il y una encuesta de factores intrahospitalarios que influyen en el estado de

animo. A continuacion, se detallan los resultados:

Se evidencié que un 53.3% (162) de los pacientes entrevistados fueron del sexo
masculino y un 46.7% (142) de sexo femenino, contradictorio a lo que report6 el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), donde el primer trimestre del afio 2014, se atendi6
a 22,486 mujeres correspondiendo a un 61.2%, manteniendo la tendencia desde hace 20
afios®®, este dato varia debido a que es una cifra basada en todos los hospitales nacionales. Se
presentd una media de 45.1 afios, siendo el grupo de edad de 18 a 30 afios con mayor
frecuencia, 84 pacientes; dato que coincide con el MSPAS, el cual indica que, para el primer
trimestre del afio 2014, el 17.2% de pacientes atendidos se encontraban en el rango de 18 a 29

afios 8,

En cuanto al estado civil, un 40.8% (124) indicé ser soltero, lo que concuerda a lo
presentado por el Instituto Nacional de Estadistica en las estadisticas demograficas y vitales del
2014 con un total de mujeres con estado civil soltero 50.7% en base a al Registro Nacional de
Personas *°. La ocupacién mas frecuente fue “Otro” con 53.3% (162), debido a que estos
pacientes se dedican a diversas actividades laborales, por ejemplo: oficios domésticos,
comercio, albafiileria, jardineria. El sector privado fue la segunda ocupacién mas frecuente, con
un 22.4% (68), concordando con los datos publicados por el INE que muestran que 35.6% de la

poblacién nacional desempefian como empleados privados .

La mediana del tiempo de estancia hospitalaria fue de 10 dias, con una frecuencia
elevada en un periodo mayor de 14 dias con 121 pacientes. Esta cifra no concuerda con lo
reportado por el MSPAS para el afio 2014, donde el promedio de dias de estancia hospitalaria
era de 2.3 dias *%, aunque esta cifra varia del estudio debido a que fue el promedio de la red

hospitalaria nacional. Esto puede ser debido a los periodos prolongados de recuperacion que
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pueden presentarse, sobre todo en pacientes que han sido sometidos a procedimientos

quirdrgicos.

Las afecciones del sistema osteomuscular 29.3% (89) fueron la causa mas frecuente de
ingreso, seguido por el gastrointestinal con un 16.5% (50). Colombia present6 como
diagndsticos mas frecuentes enfermedades cardiovasculares y respiratorios con un 19.5%,
seguida por enfermedades del sistema digestivo con un 13.4% . En México los diagndsticos
mas frecuentes en pacientes fue geriatria con un 75% y nefrologia con un 69% *%, lo que no
concuerda con los resultados obtenidos. La discordancia entre los resultados podria explicarse
por el alto indice de accidentes de transito que sucede el pais; asimismo, la falta de medidas de
seguridad y falta de equipo adecuado para laborar, predisponen a accidentes laborales y

complicaciones mas severas.

Se obtuvo que un 34.9% (106) de los pacientes presentan sintomatologia depresiva. Los
datos obtenidos del estudio evidenciaron que el departamento de Traumatologia tiene el
porcentaje mas alto de pacientes que presentan sintomatologia depresiva, con un 37% (17),
seguido por Medicina interna con un 35.6% (42), y por ultimo Cirugia con un 33.6% (47). Los
casos severos se observaron en los servicios de Cirugia con cinco casos reportados como
severos y Medicina Interna con cuatro casos. Estos resultados se asemejan a los reportados en
un estudio en Colombia del 2008, donde encontraron una prevalencia del 41.5%, utilizando el
BDI-II ™. Al igual que en México en el afio 2011 obtuvieron una prevalencia del 45.8%". Otros
estudios demuestran prevalencias mas bajas; por ejemplo, en el afio 2005 en Colombia
reportaron una prevalencia 10.2% presentaba un trastorno depresivo *°. Espafia en el afio 2013
reportaron una prevalencia del 18.9% '® En Guatemala en el afio 2010 se obtuvo una
prevalencia del 51%, en el Hospital Regional de Occidente %°. En el afio 2015 con pacientes con
diabetes mellitus un 38% presenté depresion leve, 23% depresién moderada, 4% depresion

moderadamente severa 2.

Los factores intrahospitalarios fueron descritos para determinar si estos repercuten en el
estado de animo de los pacientes hospitalizados; sin embargo, la mayoria indic6 que no lo
afectan. Respecto a la actitud del personal de enfermeria y del personal médico, 67.4% (205) y
80.9% (246), respectivamente, indicaron que no afecta de forma negativa su estado de animo,
en contradiccion a lo reportado en Pert en el afio 2011 donde pacientes opinan que las
actitudes que presenta el personal de enfermeria son medianamente favorables con tendencia

a desfavorables hacia el cuidado del paciente *°. Segun el 63.5% (193) de los entrevistados, la
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falta de visitas hospitalarias no afecta el estado de animo, lo opuesto a lo reportado en un
estudio realizado en México en el afio 2007, en el que evidenciaron que las personas que no
reciben visitas tienden a desarrollar un estado deprimido *’. En cuanto al encamamiento, 40.1%
(122) pacientes indicaron que si afecta su estado de animo. El estado de la cama, segun el
67.8% (206), negaron que afecte de forma negativa su estado de animo, y un 70.4% (214)
opina que el ambiente hospitalario no impacta incide en su estado animico. Surge contradictorio
a lo publicado en Chile en el afio 2006 donde reportan que si el paciente no obtiene un tiempo
de reposo adecuado aumenta su tension personal, modificando su estado de &nimo, asi

también sus condiciones ambientales *.

Segun los datos obtenidos, se encontré que 70 pacientes presentaron sintomatologia
depresiva con siete 0 mas dias de estancia hospitalaria. De los pacientes con menos de siete
dias, 36 pacientes presentaron sintomatologia. Con estos datos se calculé un Odds Ratio con
un valor de 1.21 (ver anexo 11.4.1), indicando que la razén de la posibilidad de padecer
sintomatologia depresiva es 1.21 veces mayor en pacientes con una estancia hospitalaria
mayor a 7 dias, aunque es estadisticamente no significativo (p>0.05), concluimos que no influye
en la aparicion de sintomatologia depresiva. Esto dato concuerda con lo reportado por un
estudio realizado en México en el afio 2011, relacionando el tiempo de estancia hospitalaria y el
trastorno depresivo mayor, encontraron que el indice mayor se observa en pacientes con
tiempo hospitalario corto, 53 — 74%, alcanzando un pico maximo en la primera semana con
43.6%, concluyendo que el tiempo de estancia hospitalario no influye en la aparicién de

sintomas depresivos o algun trastorno depresivo mayor *.

Las fortalezas de este estudio permitieron identificar que la existencia de sintomatologia
depresiva en los pacientes hospitalizados generando nueva informacién con respecto al tema y
asimismo generar conciencia al personal del hospital para tomar en cuenta la salud mental de

los pacientes, que pueden desarrollar depresion al estar en el hospital.
Entre las debilidades se encontr6 un 21% mayor de probabilidad de padecer

sintomatologia depresiva en una estancia hospitalaria mayor de 7 dias, sin embargo, no fue
significativamente estadistico (x*: 0.58, OD: 1.21 (0.74 — 1.94), p:0.45, IC: 95%).
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7. CONCLUSIONES

7.1 La mitad de los pacientes entrevistados son de sexo masculino, con una media de edad
de 45.1 afios. Cuatro de cada diez pacientes son solteros, la ocupacion méas frecuente
es dentro del sector privado. El diagnostico de ingreso mas comun son patologias del

sistema osteomuscular, seguido por el gastrointestinal.

7.2 Tres de cada diez pacientes presentan sintomatologia depresiva en el Hospital General
San Juan de Dios. El departamento de Traumatologia tiene el porcentaje mas alto de
pacientes que presentan sintomatologia depresiva, seguido por Medicina Interna y por

altimo Cirugia.

7.3 Tres de cada diez pacientes afirman que la actitud del personal de enfermeria si afecta
su estado de animo. Uno de cada cinco pacientes indica que el trato que reciben por
parte de su médico tratante los deprime. Uno de cada tres pacientes indica que el
estado de la cama incide de forma negativa su estado de &nimo y mas de la mitad opina

gue el ambiente hospitalario no impacta negativamente en su estado animico.

7.4 La estancia hospitalaria mayor a siete dias tiene un 21% mas probabilidad de padecer

sintomatologia depresiva.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A las Autoridades del Hospital General San Juan de Dios.

Se sugiere realizar capacitaciones para la identificacién de sintomas depresivos en
pacientes hospitalizados, dirigido a los médicos residentes y personal de enfermeria,
en pacientes que lleven mas de siete dias de hospitalizacion y que desde el punto de
vista del médico estén pasando por una situacion traumatica (como por ejemplo
intervencion quirdrgica, amputacion, etc.) relacionados para una evaluacion
psiquiatrica o psicoldgica.

Optimizar el ambiente hospitalario para brindar una mejor atencién a los pacientes
durante su estancia hospitalaria, y de esta manera disminuir los factores de riesgo

gue puedan incidir en el estado de animo del paciente.

8.2 Al departamento de Psiquiatria del Hospital General San Juan de Dios.

Brindar charlas informativas a los médicos residentes sobre la identificacion de

sintomas depresivos en los pacientes.
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9. APORTES

Se proporcion6 una copia del informe al Hospital General San Juan de Dios para que
conozcan mas acerca de como percibe el paciente su entorno hospitalario y los factores que
predisponen a presentar un estado de &nimo deprimido, y de esa manera trabajar en ellos para

disminuir su recurrencia.
Se les brind6é a todos los pacientes que presentaron algun grado de sintomatologia

depresiva una hoja de referencia para una evaluacion por el departamento de Psiquiatria y su

seguimiento.
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11. ANEXOS

11.1 Anexo 1 Consentimiento Informado

ey U AC UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
‘ FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guatemala

CONSENTIMIENTO INFORMADO CIENCIAS MEDICAS

PREVALENCIA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS.

Investigadores: José Leonel Hernandez, Edwin Antonio Lima, Carlos Eduardo Orozco,
Jorge Pablo Villavicencio.

Como estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
realizaremos un estudio para determinar con qué frecuencia se presentan sintomas depresivos
en pacientes hospitalizados, asi como identificar factores a los que esta expuesto un individuo
dentro del hospital que puedan afectar su estado de animo. A continuacioén, si usted lo desea
se le proporcionaréa informacién sobre el estudio y solicitaremos su participacion voluntaria para

el estudio.

La depresion es un conjunto de sintomas que se presentan como caracteristicas un estado de
animo deprimido, sentimiento de poco valor personal, insomnio, falta de apetito. Se ha
observado que esta enfermedad puede afectar a las personas que se encuentran
hospitalizadas y es mas frecuente en las mujeres, en quienes se asocia a mayor tiempo en la

estancia hospitalaria e influye en el pronéstico de las enfermedades médicas.

Este estudio se basa en la realizacion de una entrevista con preguntas directas, por lo que no
se pondr& en riesgo su salud de ninguna manera. Toda la informacion que usted proporcione
durante la entrevista sera confidencial. Su identidad no sera revelada en ningin momento. Los
hallazgos encontrados luego de la realizacion de la entrevista le seran informados, y
dependiendo del grado de depresion se le referird con el departamento de Psiquiatria para su

evaluacion.

La participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede decidir si desea
participar 0 no en ella. Si usted no desea participar en este estudio, todos los servicios

proporcionados por el hospital y su personal continuardn siendo brindados de manera normal.
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Si acepta participar, pero cambia de parecer, puede detener la entrevista en cualquier momento

sin ningun problema.
En caso de que usted acepte participar, el procedimiento sera el siguiente:

1. Se le realizard una entrevista que consta de 3 secciones, como se explica en las
instrucciones de la misma, en la cual no se le solicitard su hombre. Se le preguntaran
algunos datos generales como su edad, sexo, ocupacion, estado civil y cuanto tiempo
lleva hospitalizado. A continuacion, se le presentard una serie de 21 preguntas

relacionadas a su estado de &nimo, las cuales debe responder con sinceridad.

Por ultimo, encontrara aspectos a los cuales esta usted expuesto o en contacto dentro
del hospital donde podra decidir si esa declaracion incide o no, en su estado de animo
en el hospital.

2. En caso de obtener puntaje equivalente a un grado leve, moderado o severo, y con su
autorizacion, se realizara una consulta al departamento de Psiquiatria para solicitar una
evaluacién mas profunda.

3. Se proporcionara informacién al Hospital General San Juan de Dios sobre los hallazgos
encontrados, sin revelar su identidad, para iniciar en planes de accién para disminuir
esta enfermedad en los futuros pacientes, si los resultados presentan altos indices de

depresion.

Puede tomarse el tiempo necesario para decidir si participa o0 no en esta investigacion. Si tiene

alguna duda, por favor hagalo saber para poder aclararla.
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) R USAC UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
N TRICENTENARIA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
,}{)L\:M Universidad de San Carlos de Guatemala CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS

DECLARACION Y FIRMA DEL PACIENTE

He sido invitado (a) a participar en la investigacion: “Prevalencia de Sintomatologia Depresiva
en Pacientes Hospitalizados en los departamentos de Medicina Interna, Cirugia General y

Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios”.

Comprendo que se me realizard una serie de preguntas, dividida en tres (3) secciones, los
cuales debo responder sinceramente; entiendo que tengo el derecho de retirarme de la

investigacion en cualquier momento sin que afecte en ninguna manera a mi cuidado médico.

He leido, o me ha sido leida, y comprendo la informacién proporcionada. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas

que he realizado. Consiento voluntariamente ser parte de esta investigacion como participante.

Por lo anterior, en caso de presentar sintomas depresivos, Si No autorizo que se realice

una referencia al departamento de Psiquiatria para solicitar una evaluacion.

Asimismo, Si No deseo recibir una copia de los resultados obtenidos durante la

investigacion, por lo cual proporciono alguno de los siguientes datos:

#Teléfono: Correo electrénico:

Nombre del participante

Firma del participante
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11.2 Anexo 2: Hoja de Interconsulta

Guatemala, 2018

Psiquiatria:

A través del trabajo de tesis “Sintomatologia Depresiva en Pacientes Hospitalizados en el
Hospital General San Juan de Dios”, se realiza un tamizaje en los servicios de Medicina Interna,
Cirugia y Traumatologia, con el objetivo de determinar la prevalencia de sintomas depresivos

en pacientes hospitalizados, utilizando el inventario de depresion de Beck II.

En el caso del paciente cédigo # , quien se encuentra ingresado en el

departamento de , cama # obtuvo un puntaje de

en la escala de depresion de Beck, equivalente a un grado

de depresion, y/o refirid6 pensamiento o ideacién suicidas, por lo cual se

solicita evaluacion y seguimiento.

Nombre y firma del investigador
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11.3 Anexo 3: Boleta de Recoleccion de Datos
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

) g USAC FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

TRICENTENARIA )
Universidad de San Carlos de Guatemala BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

FACULTAD DF
CIENCIAS MEDICAS

Cdédigo #

PREVALENCIA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
AGOSTO - SEPTIEMBRE 2018

Instrucciones: A continuacioén, se le presenta una serie de preguntas relacionada con el tema
de sintomatologia depresiva en pacientes hospitalizados, la cual consta de 3 secciones,

cada una con una serie de preguntas que le seran leidas. Se le solicita responder a cada

una de ellas con sinceridad.

Seccion 1: En esta seccion se solicitan datos de informacién general.

Datos Generales HC:
1. Departamento 2. Sexo 3. Edad
Masculino
afios
Femenino
4. ¢Cual es su estado civil actual? 5. ¢Cual es su actual ocupaciéon?
Agricultor
Casado g
. . I Desempleado
Divorciado . -
— Estudiante
Soltero . I
. — Jubilado
Unido . -
. — Sector Privado
Viudo
I Otro
6. Diagnostico Clinico de Ingreso
Cardiovascular __ Gastrointestinal __ Infeccioso __ Endocrinologico
Respiratoria __ Urolégico __ Osteromuscular __ Inmunoldgico __ Renales
7. ¢Cuanto tiempo lleva hospitalizado?
Dias.
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< U SAC UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

TRICENTENARIA FACULTAD DE CIENCIAtS MEDICAS
Universidad de San Carlos de Guatemala BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

FAC TAD DE
CIENCIAS MEDICAS

Seccidn 2: En esta seccidn encontrara un cuestionario que consta de 21litems; cada uno de
ellos con cuatro a siete opciones. Elija la opcion que mejor describa el modo como se ha

sentido las dltimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.

1. Tristeza
a. No me siento triste.
b. Me siento triste gran parte del tiempo.
c. Me siento triste todo el tiempo.
d. Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo
a. No estoy desalentado respecto del mi futuro.
b. Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
c. No espero que las cosas funcionen para mi.
d. Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar.

3. Fracaso

a. No me siento como un fracasado.

b. He fracasado mas de lo que hubiera debido.
c. Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
d

Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de placer
a. Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
b. No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
c. Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
d

No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.
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5. Sentimientos de culpa.
a. No me siento particularmente culpable.
b. Me siento culpable respecto de varias que he hecho o que deberia haber hecho.
c. Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
d. Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de castigo

a. No siento que este siendo castigado.

b. Siento que tal vez pueda ser castigado.
c. Espero ser castigado.
d

Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.
a. Siento acerca de milo mismo que siempre.
b. He perdido la confianza en mi mismo.
c. Estoy decepcionado conmigo mismao.

d. No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica.

a. No me critico ni me culpo mas de lo habitual.

b. Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo.
c. Me critico a mi mismo por todos mis errores.
d

Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o deseos suicidas.

a. No tengo ningln pensamiento de matarme.

b. He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria.
c. Querria matarme.
d

Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto.
a. No lloro més de lo que solia hacerlo.
b. Lloro mas de lo que solia hacerlo.
c. Lloro por cualquier pequefiez.
d

Siento ganas de llorar pero no puedo.
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11. Agitacion.
a. No estoy més inquieto o tenso que lo habitual.
b. Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.
c. Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto.
d. Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o

haciendo algo.

12. Pérdida de interés.
a. No he perdido el interés en otras actividades o personas.
Estoy menos interesado que antes en otras personas o0 cosas.

He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.

o o o

Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision.
a. Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.
b. Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones.
c. Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.

d. Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion
a. No siento que yo no sea valioso.
b. No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia considerarme.
c. Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

d. Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de energia.
a. Tengo tanta energia como siempre.
b. Tengo menos energia que la que solia tener.
c. No tengo suficiente energia para hacer demasiado.
d

No tengo energia suficiente para hacer nada.
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16. Cambios en los habitos de suefio.

~ o 2 0o

«

No he experimentado ningiin cambio en mis habitos de suefio.
Duermo un poco mas que lo habitual.

Duermo un poco menos que lo habitual.

Duermo mucho mas que lo habitual.

Duermo mucho menos que lo habitual.

Duermo la mayor parte del dia.

Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad.

o o o

No estoy tan irritable que lo habitual.
Estoy mas irritable que lo habitual.
Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el apetito.

a.

=3

I R

©

No he experimentado ningln cambio en mi apetito.
Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

Mi apetito es mucho menor que antes.

Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.

No tengo apetito en absoluto.

Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de concentracion

o o o

Puedo concentrarme tan bien como siempre.
No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.
Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.

Encuentro que no puedo concentrarme en nada.
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20. Cansancio o fatiga.

a.
b.

No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
hacer.

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que

solia hacer.

21. Pérdida de interés en el sexo.

a.

No he notado ningln cambio reciente en mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.
Estoy mucho menos interesado en el sexo.

He perdido completamente el interés en el sexo.

Seccién 3: A continuacion, se le presenta una serie de declaraciones los cuales se refieren a

los factores que lo rodean y con los que esta en contacto dentro de su estancia hospitalaria.

Indigue si considera usted si cada uno influye o no, en el estado de animo.

e ¢La actitud del personal de enfermeria lo hace sentir deprimido?
e ¢ Eltrato que recibe por parte del médico tratante lo deprime?

e /lafalta de visita familiar o amistades lo desanima?

e (Ellugar fisico (paredes, techo, comida, servicios, lugar de

las camas) ha afectado su estado de &nimo?
e ¢ Considera que la condicién de su cama afecta su estado de animo?

e ¢ Siente que el ambiente hospitalario lo pone de mal humor?

Con esto se termina la encuesta le agradecemos su tiempo.
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11.4 Anexo 4: Resultados

Tabla 11.4.1 Relacion del tiempo de estancia hospitalaria con la aparicién de sintomatologia depresiva

Sintomatologia Depresiva Total
Si No
Estancia hospitalaria 70 122 192
mayor a 7 dias
Estancia hospitalaria 36 76 112
menor a 7 dias
Total 106 198 304

Célculo de Odds Ratio (OD):

OR = (axd)/(bxc)
OR = (70 % 76) /(122  36)

OR = 5320/4392
OR = 1.21

95



