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RESUMEN

OBJETIVOS: El presente estudio tiene como objetivo determinarla incidencia de
depresion en pacientes hospitalizados en los servicios de cirugia y medicina

del Hospital regional docente las mercedes — Chiclayo

ANTECEDENTES: no se reporté trabajos similares en nuestro hospital afios

anteriores.

METODOLOGIA: Estudio descriptivo cuantitativo y de corte transversal, El
muestreo fue de tipo probabilistico aleatorio simple. La muestra estuvo
constituida porl38 pacientes en total tomados de forma equitativa de los
servicios de cirugia y medicina. Método utilizado fue la entrevista clinica.
Instrumento: Escala de depresion de Hamilton; actualmente utilizada por el

MINSA.

RESULTADOS: De la poblacion en estudio ( n : 138 pacientes ) , un 29.7%
pacientes resultaron con depresion leve, el 27.5% con depresion moderada, el

4.3% con depresion severa.

CONCLUSIONES: Los aspectos epidemioldgicos de Edad, Sexo, Nivel
Socioeconomico, Grado de Instruccion, Estado Civil, se asocian a la aparicion

de Depresion en los pacientes hospitalizados.
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ABSTRACT

AIMS: The Present study has as aim determine the incident of depression in
patients hospitalized in the services of surgery and medicine of the regional

educational Hospital the Mercedes - Chiclayo

PRECEDENTS: similar works were not brought in our hospital previous years.

METHODOLOGY: descriptive quantitative Study and of transverse court, The
sampling was of type probabilistic random simply. The sample was constituted
by 138 patients of the services of surgery and medicine. Used method was the
clinical interview. | orchestrate: Scale of Hamilton's depression; nowadays used

by the MINSA

RESULTS: Of the population in study (n: 138 patients) 38.4 % of patients did not
present depression, 29.7 patient % proved with slight depression, 27.5 % with
moderate depression, 4.3 % with severe depression and 0 % with very severe
depression. Also was observed that the level of depression is directly proportional
to the age, being severe this one in the major adults. CONCLUSIONS: The
epidemiological aspects of Age, Sex, Socioeconomic Level, Degree of
Instruction, Marital status, determine to a great extent the appearance of

Depression in the hospitalized patients.



[.-INTRODUCCION

[.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

[.1.1.- Descripcion de larealidad probleméatica
Los trastornos depresivos son un problema de salud publica, debido a su
alta prevalencia, y también a las repercusiones que traen consigo a nivel
fisico, psicoldgico, social y econémico. Es un problema de todas las clases

sociales, sin distingo de razas, religiones o “politicas. (1)

Por otro lado, aunque son poco mortales, son estimados como
discapacitantes, considerandose de esta manera como una de las
mayores cargas de enfermedad tanto en paises desarrollados, como en
paises en vias de desarrollo, debido a la combinaciéon de la alta
prevalencia, el nivel de afectacion en el funcionamiento, la aparicion en
edades tempranas y el curso altamente recurrente. Ademas, su tasa de
discapacidad supera algunas enfermedades cronicas, tales como: la
hipertension, la artritis, la diabetes y el dolor lumbar. Asi, se estima que la
depresion sera en el 2020 la segunda causa de morbilidad a nivel mundial,

seguida de las enfermedades isquémicas cardiacas. (2)

La incidencia de la depresion en la poblacion general Europea es del
10.05%, para mujeres, y un 6.61%, para hombres; especificamente, en
Espafia es de un 5.5%, para mujeres, y 4.3%, para hombres. La
comorbilidad entre enfermedad fisica y depresion puede entenderse en la

linea de que la condicion fisica causa la depresion, o también que la



condicion fisica desarrolla o incrementa la depresion; por otro lado, puede
entenderse a partir de una causa comun (duelo o estrés) que causan
ambas condiciones, vy, finalmente, como dos situaciones concurrentes,

pero no relacionadas.(3)

En los pacientes hospitalizados en Espafia, el nivel de depresion se
incrementaba hasta entre un 10-14%. En algunos grupos puede
incrementarse esta cifra en un 50%, dependiendo de la complejidad de la
enfermedad general y la discapacidad asociada. La depresion, puede
afectar alrededor del 25% de los pacientes ambulatorios y hasta un 50%

de los hospitalizados. (1)

En Pera las cifras son similares, en 2004 se encontr6 una prevalencia de
trastorno depresivo mayor de un 12.1% en la poblacion en general. Por lo
anterior, se sefala que su presentacion es frecuente en la poblacion
general. No obstante, los datos indican que la prevalencia se incrementa

en el ambito hospitalario y de atencion primaria. (8)

En el marco de esta preocupacion, el presente estudio tiene interés en
conocer la frecuencia de depresién en los pacientes hospitalizados en el
servicio de cirugia y Medicina del Hospital Regional Docente La Mercedes

(HRDLM) en el periodo de Enero a Septiembre de 2012

1.1.2.- FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuadl es la frecuencia de depresién en pacientes hospitalizados en los
servicios de Cirugia y Medicina del Hospital Regional Docente Las

Mercedes de Enero a Septiembre de 20127
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1.1.3.- OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

[.1.3.1.- Objetivo general

» Determinar la frecuencia de depresion en pacientes

hospitalizados en los servicios de Cirugia y Medicina del

HRDLM.

1.1.3.2.- Objetivos especificos

>

Determinar la asociacion de los aspectos epidemiolégicos con
los niveles de depresion en pacientes hospitalizados en los

servicios de Cirugia y Medicina.

Determinar la asociacion entre antecedentes familiares con
depresion y la presencia de depresion en pacientes

hospitalizados en los servicios de Cirugia y Medicina.

Identificar la asociacion de tiempo de padecimiento de la
patologia y nivel de depresion en los pacientes hospitalizados en

los servicios de Cirugia y Medicina.

I.1.4.-Justificacion de la Investigacion.

Para la realizacidon del presente trabajo debemos tener en cuenta que en

los dltimos afios se ha detectado una alta prevalencia de depresién en el

contexto hospitalario; aproximadamente de 15% segun estudios

realizados, por eso la importancia de un analisis de estos sintomas ya que

la relacion entre enfermedad médica y depresion ha sido abordada por

multiples autores, encontrandose varias vias de relacion, presentando en
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muchos casos que la presencia de esta patologia depresiva impide una

buena evolucion de la enfermedad fisica.(6)

Los datos anteriores sugieren la importancia de considerar los sintomas
depresivos en el contexto hospitalario, aunque las evidencias indican un
frecuente subreporte, asunto que merece analizarse con detenimiento.
Este interés surge, porque es comun encontrar reacciones emocionales
negativas en los pacientes, las cuales alteran el funcionamiento general,
la adhesién al tratamiento, la morbimortalidad y los costos de atencion en
salud. Entre las causas del subregistro se cuentan, por ejemplo, la
presencia de sintomas compartidos entre ciertas enfermedades y la
depresion, incluso, el efecto de ciertos medicamentos, pero también,
como ya se indico, como consecuencia de la dificultad de los médicos

para reconocer los sintomas de la depresion en el contexto hospitalario.(7)

El motivo de la investigacion es conocer la frecuencia de pacientes
hospitalizados que presentan depresion (utilizando para esto el Inventario
de Depresion de Hamilton) para poder dar un adecuado diagndstico a esta
patologia que muchas veces es subdiagndsticada y que segun estudios
podria tener influencia en la patologia por la cual el paciente se

hospitaliza. (9)

1.1.5.- Limitaciones del Estudio.

Las limitaciones del estudio pasan por la recoleccién de los datos, por la
probabilidad de que el paciente no quiera participar, sea por deterioro
fisico del paciente, por el mismo proceso de envejecimiento o de la

enfermedad, asi como el ingreso por otras condiciones clinicas no
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consideradas patologias (partos, accidentes de transito, accidentes de

trabajo, enfermedades por vectores y cirugias estéticas).

|.1.6.- Viabilidad del estudio.

Este estudio es viable por lo siguiente:

Es una investigacion no costosa, asequible econdmicamente ya que sélo
se invertira gran parte del tiempo en recolectar la informacion que es

necesaria, utilizando papel y lapiz al respecto.

Es una investigacion viable porque es una investigacion éticamente
aceptable ya que no se tocara puntos susceptibles para el paciente y se

basara en una encuesta correctamente estudiada y validada.

Ademas, se cuenta con el respaldo de docentes, especialistas en la
investigacion cientifica, y con la ayuda y la colaboracion de médicos
especialistas en el tema. Se cuenta con el permiso de la universidad al

igual que con el del “Hospital Regional Docente Las Mercedes”.

|.2.- ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

1.2.1.- A nivel Internacional.

Franco JG, en Colombia, determiné la frecuencia de trastornos
psiquiatricos en los pacientes hospitalizados en los servicios de
medicina interna, cirugia, ginecologia y ortopedia de la Clinica
Universitaria Bolivariana de Medellin, utilizo el Mini-Examen
Cognoscitivo (MEC 35) a todos los pacientes. Si el MEC 35 no
encontraba alteracion psiquiatrica se aplicaba la Escala de Ansiedad y

Depresion Hospitalaria (EADH). A quienes tuvieron alteraciones en el
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MEC 35 o en la EADH, se les realizO una entrevista clinica para
diagnosticar el trastorno psiquiatrico presente. Sus resultados fueron,
del total de pacientes, 70 (44,5%), se diagnosticaron con algun
trastorno psiquiatrico. EI mas frecuente fue demencia en 19 (12,1%),
seguido por trastorno depresivo mayor, 16 (10,2%). Concluyendo que
existe una frecuencia de 44,5% de trastornos psiquiatricos en los
pacientes hospitalizados de la Clinica Universitaria Bolivariana,
Medellin que no son diagnosticados por el personal médico no

psiquiatra.(3)

Fullerton C. (2003) Chile. Describi6 el nivel de psicopatologia de los
pacientes internados en los distintos Servicios de un Hospital General,
utiizando como instrumento de deteccioén el Cuestionario de Salud
General de Goldberg en su version abreviada de 12 preguntas (GHQ-
1)Un equipo de encuestadores entrenados, entrevisté a los pacientes
hospitalizados en diferentes servicios. Luego de obtener por escrito el
consentimiento informado para participar en el estudio, se recogio la
informacion utilizando el GHQ-12, ademas de una encuesta sobre
datos socio demogréficos y la escala sobre antecedentes de trauma de
Marshall. Resultados: Se entrevisté a 362 pacientes de ambos sexos,
de los cuales 297 participaron en el estudio (82%). Seis fueron
excluidos por estar hospitalizados en Psiquiatria y 59 no aceptaron ser
entrevistados o presentaban patologias que les incapacitaba para

responder. (10)

Los pacientes que no ingresaron al estudio resultaron ser

significativamente de mas edad y con mayor proporcion de hombres.
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Los pacientes estudiados fueron en su mayoria de sexo femenino
(61,5%). El promedio de edad para la muestra total fue de 54,7 afios *
18,5. Los hombres tuvieron un promedio de edad significativamente
mayor (57,8 afios comparado. 52,7 afios, p<0,02). El 22,2% de los
pacientes tuvieron entre 5 y seis puntos en el GHQ-12, mientras el

24,2% tuvieron puntajes entre 7 y 12 puntos. (6)

Los valores de GHQ-12 no mostraron asociacion con el sexo, la edad,
el estado civil ni la ocupacién. Tampoco se encontré asociacion de los

puntajes del GHQ-12 y el tipo de servicio de hospitalizacion.

Franco, Gmez, Ocampo, Vargas y Berrios, 2005 Colombia, un estudio
realizado en Medellin hallé una prevalencia de 10.2% de depresién, en
pacientes médicos quirargicos mediante la utilizacion de la escala
HADS. Adicionalmente, los resultados del estudio de Rodriguez y
Puerta (1995) refieren una prevalencia de sintomas depresivos del
72.6%, en pacientes de consulta no psiquiatrica. De igual manera,
Mogollén, Jinete, Moreno y Alvarez (2005) encontraron una prevalencia
de trastorno depresivo en el 38% de la poblacion hospitalizada en un

servicio de medicina interna en Santander.(5)

El Proyecto Internacional de Depresion, llevado a cabo por Riveros,
Bohorquez, Gomez y Okuda (2006), manifiesta que este fenomeno
social se da en la India en un 55%, en la China en un 83% y en
Colombia en un 72.4%, indicando ademas que la depresion no es

reconocida como un problema de salud mental.
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1.2.2.- A nivel Nacional.

Becerra, Cribillero y Flores. Pera (1998) muestra que existe una
prevalencia de depresion del 11,7 %en la poblacion, de los cuales el 80
% no recibe atencion médica y tratamiento sufriendo un descontrol
sobre su vida, emociones y la pérdida de toda visioén positiva del fruto;
encontrando como Unica solucién la muerte. Sefala también el déficit
de conocimientos en los familiares de pacientes deprimidos en cuanto
diagnostico, etiologia, sintomatologia, administracion de

medicamentos, manejo del paciente y tratamiento. (8)
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CATEGORIA VARIABLES INDICADORES CRITERIOS DE MEDICION ESCALA
Edad Afios registrados en su DNI Razén
sexo registrado en el DNI Femenino
Sexo Masculino Nominal
Estado civil Soltero (a) Nominal
Casado (a)
Viudo (a)
Divorciado (a)
EPIDEMIOLOGICA Escolaridad Grado de estudios oficiales Primaria/Secundaria/Técnico Ordinal
concluidos superior/Universitario
Nivel Ingresos mensuales Menos de 800 soles) Ordinal
Econdmico
(‘entre 800 y 2000)
( mas de 2000 soles)
Antecedentes Grado de parentesco de
familiares con familiar 00?1 depresion 18R grado/29° grado/Tercer grado ordinal
depresion P
PATOLOGIA diagnostico de Tipo de enfermedad -cronica / temporal
hospitalizacion Nominal
No deprimido: 0-7
DEPRESION Esca_la de Depresion de Depresion ligera/menor: 8-13
Hamilton
Depresion moderada: 14-18 Ordinal

Depresion severa: 19-22

Depresion muy severa: >23




.3.- VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

l.4.- BASE TEORICA.

La calidad de vida de las personas se afecta seriamente. Refieren que la
percepcion de la calidad de vida se relaciona mas con la comorbilidad
mental que con la fisica. Del mismo modo, se presenta aumento de
morbilidad y mortalidad, un impacto en el area fisico, social y ocupacional

y aumento de costos en atencion en salud.(12)

Las variables psicolégicas como la depresion y el apoyo social ejercen gran
influencia y actian como predictores sobre resultados clinicos, como en el
dolor postoperatorio y en la recuperacion funcional, interfiriendo sobre la
rehabilitacion, especialmente en el tiempo de restauracion tras la cirugia; a
su vez los resultados indican que la depresion se asocia fuertemente con
el dolor y con el regreso a la vida laboral, especialmente en pacientes con

problemas de ortopedia.(13)

Retomando lo anterior, se agrega que evidentemente se muestra una
relacion entre el sistema inmune y la depresién, entre los sucesos de la vida
estresantes y la cantidad de anticuerpos en el organismo. Distintos estudios
proponen que la respuesta linfoproliferativa en personas viudas es mucho
menor después de la muerte del cényuge; asimismo, formulan que la
actividad de las células inmunoldgicas esta significativamente mas bajas

en pacientes depresivos.(15)
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Clasificacién

Trastorno depresivo mayor, episodio Unico o recidivante

También conocida como depresion mayor, depresion unipolar o depresion
clinica, se da en el paciente que tiene uno o mas episodios depresivos
mayores. Si el episodio es Unico, el diagndstico es trastorno depresivo
mayor de episodio Unico, mientras si ha habido mas de un episodio, se
diagnostica trastorno depresivo mayor recurrente. El término depresion
unipolar se opone al de depresion bipolar o trastorno maniaco-depresivo, e
indica que el estado de animo se mantiene en un solo polo emocional, sin
existencia de periodos de mania. Los criterios que establecen tanto el

DSM-IV como el CIE-10 para el trastorno depresivo mayor son:10

Trastorno distimico

Los criterios para este tipo de trastorno depresivo son:

Criterio A: Situacion animica crOnicamente depresiva o triste durante la
mayor parte del dia y durante la mayor parte de los dias, durante un minimo

de dos afos.

Criterio B: Deben aparecer dos 0 mas de estos sintomas:

Variaciones del apetito (trastornos en la alimentacion)

Insomnio o hipersomnio (es decir, dificultades para descansar, ya sea
porque se duerme menos de lo que se acostumbraba o porque se duerme

mas; veéanse los trastornos en el dormir).

Astenia
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http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Episodio_depresivo_mayor&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Episodio_depresivo_mayor&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Depresi%C3%B3n_bipolar
http://es.wikipedia.org/wiki/Man%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/DSM-IV
http://es.wikipedia.org/wiki/CIE-10
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_depresivo_mayor
http://es.wikipedia.org/wiki/Depresi%C3%B3n#cite_note-9
http://es.wikipedia.org/wiki/Apetito
http://es.wikipedia.org/wiki/Alimentaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Insomnio
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipersomnio
http://es.wikipedia.org/wiki/Dormir

Baja autoestima

Pérdida de la capacidad de concentracion

Sentimiento recurrente de desanimo o desesperanza

Criterio C: Si hay periodos libres de los sintomas sefialados en A 'y B
durante los dos afos requeridos, no constituyen mas de dos meses

seguidos.

Criterio D: No existen antecedentes de episodios depresivos mayores
durante los dos primeros afios de la enfermedad. Si antes de la aparicion
de la distimia se dio un episodio depresivo mayor, éste tendria que haber
remitido por completo, con un periodo posterior al mismo, mayor de dos

meses, libre de sintomas, antes del inicio de la distimia propiamente dicha.

Criterio E: No existen antecedentes de episodios maniacos, hipomaniacos

0 mixtos, ni se presentan tampoco los criterios para un trastorno bipolar.

Criterio F: No hay criterios de esquizofrenia, de trastorno delirante o

consumo de sustancias téxicas (véase adiccion).

Criterio G: No hay criterios de enfermedades organicas.

Criterio H: Los sintomas originan malestar y deterioro de las capacidades

sociales, laborales o en otras areas del funcionamiento del paciente.

Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o0 mixto

(ansiedad y &nimo depresivo)

Por trastorno adaptativo o depresion reactiva, se acepta la aparicion de
sintomas cuando ésta ocurre en respuesta a un acontecimiento vital

21
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http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_bipolar
http://es.wikipedia.org/wiki/Esquizofrenia
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_delirante
http://es.wikipedia.org/wiki/Adicci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Depresi%C3%B3n_reactiva

estresante, y no mas alla de los tres meses siguientes a su aparicion. Se
habla de depresion reactiva cuando el cuadro es mas grave de lo esperable
o tiene mayor repercusion funcional de la que cabria esperar para ese
factor estresante. Debe existir, entonces, un criterio de "desproporcion”

para su diagnoéstico.

Trastorno depresivo no especificado (Cédigo CIE — 10 F32.9)

Se denomina trastorno depresivo no especificado a aquella situacién en la
gue aparecen algunos sintomas depresivos, pero no son suficientes para
el diagnéstico de alguno de los trastornos previos. Esta situacion puede
darse cuando existe un solapamiento de sintomas depresivos con un
trastorno por ansiedad (sindrome ansioso-depresivo), en el contexto de un
trastorno disférico premenstrual o en cuadros de trastorno depresivo post-

psicotico (residual) en la esquizofrenia.

I.5.- FORMULACION DE HIPOTESIS.

» Existe una alta tasa de frecuencia de depresion en pacientes
hospitalizados en los servicios de Cirugia y Medicina del Hospital

Regional Docente las Mercedes, de enero a setiembre de 2012
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Il.- MATERIALES Y METODOS.
I.1.- TIPO DE INVESTIGACION

[1.1.1.- Descripcion del Estudio:

Estudio Transversal.

[1.1.2.- Tipo de Investigacion:

Descriptivo - prospectivo

11.1.3.- Enfoque:

Cuantitativo.

I.2.- POBLACION Y MUESTRA.

11.2.1.- Poblacién:

La poblacibn de estudio estuvo constituida por

pacientes

hospitalizados con cualquier patologia en los servicios de Cirugia y

Medicina del HRDLM de Enero a Septiembre de 2012.11.2.2.- Seleccién

de la muestra:

Se seleccionaron los pacientes hospitalizados por diferentes

enfermedades en los servicios de cirugia y Medicina del HRDLM

11.2.3.- Tamaio de la Muestra:

El tamafio de la muestra se determind mediante el empleo de la

siguiente formula:

N*Zip*yg
= 2 x 3% %
Donde: o “I"'T - 1) i E.z 2y

A ]



n = Tamano de la muestra

N= Tamario de la poblacion (300)

z2 = Valor de z para intervalo de confianza o certeza Nivel de confianza

de 95% (1.96)

p= proporcion bajo estudio (referido a la unidad)

g= proporcion de la caracteristica complementaria (1-p)
d= precision deseada (tolerancia de error) (0.05)

La prevalencia de Depresion en Pacientes Hospitalizados segun

[{Pg ) [{Pst)

Becerra, Cribillero y Flores (8) nos da un valor “p” es 0.21, y “q” sera

0.79, dandonos un tamafio muestral de 138

n = 300(1.96)%(0.21)(0.79)

(0.05)(0.05)(299)+ (1.96)%(0.21)(0.79)

n = 300 (3.84)(0.17)

(0.0025) (299) + (0.64)

n= 191.2
1.3875
n= 137.7=138
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[1.2.4.- Criterios de Inclusion y Exclusion:

11.2.4.1.-Criterios de inclusion:

>

% Pacientes hospitalizados por una enfermedad organica.
+ Pacientes mayores de edad.

+ Pacientes con capacidad cognitiva conservada.

% Pacientes con dos o0 mas dias de hospitalizacion.

11.2.4.2.- Criterios de exclusion:

« No querer participar en el proyecto.

< Pacientes gestantes.

+ Pacientes accidentados (transito o laboral).

+ Pacientes con enfermedades por vectores.

+«+ Pacientes por cirugias estéticas.

1.3.- TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

[1.3.1.- Descripcién de los Instrumentos:
Inventario de Depresion de Hamilton: La escala de valoracién de
Hamilton para la evaluacién de la depresion (Hamilton depresion

rating scale (HDRS))

Se valora de acuerdo con la informacion obtenida en la entrevista
clinica y acepta informacion complementaria de otras fuentes

secundarias.
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[1.3.2.- Validez y Confiabilidad del Instrumento.
Si bien su version original constaba de 21 items, posteriormente se
realizé una version reducida con 17 items, que es la recomendada por
el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos. La
validacion de la version castellana de esta escala se realizo en 1986
por Ramos-Brieva. Diferentes evaluaciones han permitido comprobar
la validez discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad al cambio, tanto

en poblaciones hospitalizadas como ambulatorios.

Cada cuestion tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una
puntuacion de 0-2 6 de 0-4 respectivamente. La puntuacion total va
de 0 a 52. Pueden usarse diferentes puntos de corte a la hora de
clasificar el cuadro depresivo. La Guia de Préactica Clinica elaborada
por el NICE, guia con una alta calidad global en su elaboracién y una
puntuacion de "muy recomendada” segun el instrumento AGREE,

recomienda emplear los siguientes puntos de corte:

No deprimido: 0-7
= Depresién ligera/menor: 8-13

= Depresiéon moderada: 14-18

Depresion severa: 19-22

= Depresiéon muy severa: >23
Para la evaluacion de la respuesta al tratamiento se ha definido como
respuesta una disminucién mayor o igual del 50% de la puntuacién
inicial de la escala, respuesta parcial como una disminucién entre el
25-49% y una no respuesta como una reduccion de menos del 25%.

La remisiéon se ha considerado con una puntuacion menor o igual a 7,
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aunque hay resultados que apoyan que este punto de corte deberia

de tener un valor mas bajo.

I.4.- TECNICA PARA EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

Después de aplicar el instrumento Los datos obtenido fueron procesados
y analizados en el paquete estadistico SPSS version 17.0 segun orden
de los objetivos planteados, los resultados fueron presentados en graficos
de barras cada uno de ellos con frecuencias absolutas, frecuencias

relativas, desviacion estandar.

I1.5.- ASPECTOS ETICOS.

e Este trabajo fue respaldado por la Universidad “San Martin de Porres” y
pasoé una debida evaluacién por parte del departamento encargado en la

sede hospitalaria en la que se ejecuto.

e Consentimiento Informado: para la investigacion se contdé con un
documento que contenia informacion relevante sobre el proyecto, con la
confidencialidad del procesamiento de los datos y de la identidad del
paciente; ademas, se brindé una explicacion detallada acerca de la
participacion del sujeto, exponiendo el derecho de retiro en cualquier

momento del proceso. (Anexo 1)

e Se contd con el permiso del Hospital Regional Las Mercedes para la

realizacion de este proyecto.
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[II.-RESULTADOS

TABLA N° 01

NIVELES DE DEPRESION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LOS
SERVICIOS DE CIRUGIA Y MEDICINA DEL HOSPITAL REGIONAL

DOCENTE LAS MERCEDES. ENERO - SETIEMBRE 2012.

DEPRESION PUNTUAL N %
Sin depresién 53 384
Leve 41 29.7
escala
Moderado 38 27.5
Severo 6 4.3
TOTAL 138 100.0

En la tabla 01, del 100% de los pacientes entrevistados, se observa que 53
(38,4) de pacientes no presentaron depresién, mientras que 41 (29.7%)
pacientes resultaron con depresion leve, 38 (27.5%) con depresion moderada, y

6 (4.3%) pacientes con depresion severa.
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TABLA N°2

NIVELES DE DEPRESION SEGUN SEXO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN SERVICIOS DE CIRUGIA Y MEDICINA HOSPITAL REGIONAL DOCENTE

LAS MERCEDES. ENERO - SETIEMBRE 2012.

ESCALA HAMILTON SEXO TOTAL
Masculino Femenino

N° % N° % N %

Sin depresién 26 36.1 27 409 53 384
Leve 23 319 18 27.3 41  29.7
Moderado 23 319 15 227 38 275
Severo 0 0.0 6 9.1 6 4.3
TOTAL 72 100.0 66 100.0 138 100.0

X2=8.07 p=0-044

En la tabla 02, se observa que segun sexo, el 36.1% de varones Yy el 40.9%
de mujeres no presentaron depresion, sin embargo en cuanto al nivel de
depresion leve se observa que el 31.9% corresponde al sexo masculino y el
27.3% al femenino, en el nivel de depresion moderado se observa un 31.9% para
el sexo masculino, mientras que el femenino es de 22.7% y por Gltimo se observa
en el nivel de depresion severo un 0% en los varones, mientras en las mujeres
se observa un 9.1%, no dio positivo en ninguno de los sexos para el nivel muy
severo, existe diferencia estadisticamente significativa segun el tipo de

depresion y sexo.
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TABLA N° 3

NIVELES DE DEPRESION SEGUN ESTADO CIVIL EN PACIENTES
HOSPIITALIZADOS EN SERVICIOS DE CIRUGIA Y MEDICINA DEL

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES. ENERO - SETIEMBRE

2012.
Estado Civil
Escala Soltero Casado Viudo / Divorciado
Hamilton N % N % N %
38 60.31 14 24.56 1 5.55
Sin Depresion 4 22.22 18 31.57 9 50
Leve
Moderado 9 14.28 25 43.85 4 22.22
Severo 2 3.17 0 0 4 22.22
TOTAL 63 100 57 100 18 100

En la tabla N° 03, se observa que de acuerdo al estado civil, no se presentaron
casos de depresion en el 60.31% de solteros, en el 24.5% de los casados,en el
0% de los separados y 9% de los viudos; sin embargo se encontrd depresion
leve en el 22.22% de los solteros, 31.57% en los casados, un 100% en los
separados y un 18% en los viudos; los niveles de depresion moderada en los
solteros fue de 14.28%, 43% en los casados, 0% en los separados y 36% en los
viudos, mientras que en nivel de depresion severa 3% en los solteros y 36% en
los viudos, en este aspecto epidemiologico no tuvimos resultados positivos para

el nivel muy severo.
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TABLA N°4

NIVELES DE DEPRESION SEGUN GRADO DE INSTRUCCION EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LOS SERVICIOS DE
CIRUGIA Y MEDICINA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE

LAS MERCEDES. ENERO- SETIEMBRE 2012

Grado de Instruccién

Analfabeto Primaria Secundaria Superior
Escala Hamilton N % N % N % N %
. L, 1 20 10 21.27 27 44.26 15 60
Sin Depresion
Leve 0 0 14 29.78 18 29.5 36
Severo 1 20 5 10.63 0 0 0
TOTAL 5 100 47 100 61 100 25 100

En la tabla 04, se observa que no presentan depresién: el 21% de personas con
grado de instruccion primaria, el 44% con instruccién secundaria, el 60% con
nivel de instruccién superior y el 20% de analfabetos, en el nivel de depresion
leve se ve que en grado de instruccion primaria presenta un 29%, 29% en grado
de instruccién secundaria, 36% en grado superior y 0% en analfabetos; en el
nivel moderado se ve 38% en grado de instruccion primaria, 26% en grado de
instruccion secundaria, 4% en grado superior y 60% en analfabetos; y finalmente
en el nivel de depresion severo un 10% en personas con grado de instruccién
primaria,0% en secundaria, 0% en superior y 20% en analfabetos, al igual que

items anteriores no se encontraron casos con nivel de depresion muy severo.
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TABLA N°5

NIVELES DE DEPRESION SEGUN NIVEL SOCIOECONOMICO EN LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LOS SERVICIOS DE
CIRUGIA Y MEDICINA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE

LAS MERCEDES. ENERO - SETIEMBRE 2012

Nivel Socioeconémico

Bajo Medio Alto
Escala Hamilton N % N % N %
. ., 29 35.36 14 34.14 10 66.66
Sin Depresion
Leve 20 24.39 16 39.02 5 33.33
Severo 6 7.31 0 0 0 0
TOTAL 82 100 41 100 15 100

En la tabla 05, se observa que en el nivel socioecondmico bajo no presentan
depresion el 35%, de igual manera el 34% de nivel socioecondmico medio y
66% de nivel socioeconémico alto; por otro lado se observa que en el nivel de
depresion leve un 24% es de nivel socioeconémico bajo, 36% de nivel medio y
33% de nivel socioeconémico alto; la depresion moderada se manifiesta en un
32% de hospitalizados con nivel socioeconémico bajo, en el 26% con nivel
socioecondémico medio, y 0% con nivel socio econémico alto, y segun el nivel de
depresion severo solo el 7% es nivel socioeconémico bajo, sin embargo no

tuvimos ningun resultado para nivel de depresion muy sev
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TABLA N°6

NIVELES DE DEPRESION SEGUN EDAD EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
EL LOS SERVICIOS DE CIRUGIA Y MEDICINA DEL HOSPITAL REGIONAL

DOCENTE LAS MERCEDES. ENERO - SETIEMBRE 2012

Edad
Escala 18-38 39-59 60- a mas
Hamilton N % N % N %
Sin 37 69.81 12 30 4 8.8
Depresion 4 18.86 21 52.5 10 22.2
Leve
Moderado ___6 11.32 6 15 26 57.7
Severo 0 0 1 2.5 5 11.11
TOTAL 53 100 40 100 45 100

Fuente: Escala de depresion de Hamilton.

X?=64.14 p=0.00001

En la tabla N° 6 se observa que los pacientes jovenes y adultos jovenes tienen
mayor nivel de normalidad 69%, sin embargo al comparar el nivel de depresion
con otros grupos etareos mayores se observa que el nivel de depresién empeora
directamente proporcional con la edad tal es el caso de las personas adultas
mayores que tienen un nivel depresivo moderado y severo que corresponden a
las edades de 60 afios a mas; existiendo una notable diferencia estadistica

segun edad avanzada.
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TABLA N° 7

NIVEL DE DEPRESION SEGUN TIEMPO DE PADECIMIENTO DE LA PATOLOGIA
EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LOS SERVICIOS DE CIRUGIA
Y MEDICINA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES.

ENERO SETIEMBRE 2012

Tiempo de Enfermedad

Escala Temporal Crdnica
Hamilton N % N %
. ., 51 65.38 2 3.33
Sin Depresion
Leve 26 33.33 15 25
Moderado 1 1.28 37 61.66
Severo 0 0 6 10
TOTAL 78 100 60 100

Fuente: Escala de depresiéon de Hamilton.

X?=87.5 p=0.00001

En la tabla 07, se observa que de acuerdo con el tiempo de padecimiento de
patologia, no se encontraron casos de depresion en el 65% de hospitalizados
por patologia temporal, y en el 3% de los que padecen una patologia cronica.
Pero el 33 % de hospitalizados por patologia temporal presenta un nivel de
depresion leve, del mismo modo el 25 % que padece patologia crénica
presentan depresion leve; en el nivel de depresion moderado el 1% padece una
patologia temporal y un 61% padece una patologia cronica; y en el nivel severo
0% padece patologia temporal frente al 10% que sufre una patologia crénica. En
este item no se obtuvieron resultados para nivel de depresion muy severo; existe

gran diferencia estadistica segun tiempo de enfermedad.
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TABLA N° 08
ASOCIACION ENTRE ANTECEDENTES FAMILIARES DE DEPRESION Y PRESENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN LOS SERVICIOS DE CIRUGIA Y MEDICINA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES. ENERO

SETIEMBRE 2012

Antecedente Familiar

Ninguno 1° Grado 2° Grado 3° Grado
Escala Hamilton N % N % N % N %
_ » 43 46.23 1 33.33 7 18.42 2 33.33
>in Dfeflfs'on 26 24.73 1 33.33 14 40 0 0
Moderado 20 21.5 1 33.33 13 34.21 4 66.66
Severo 4 4.3 0 0 2 5.26 0 0
TOTAL 93 100 3 100 38 100 6 100

Fuente: Escala de depresion de Hamilton.

En la tabla N° 08, Se muestra la asociacion entre los antecedentes familiares de depresion y la presencia de ésta, Observandose
que el 46% de pacientes que no tienen antecedentes familiares de depresién no tienen depresion. Asi mismo no presentaron
depresion el 33%de hospitalizados que tiene un familiar en primer grado con antecedentes de depresion, el 18% de hospitalizados

qgue tiene un familiar en segundo grado con antecedentes de depresion y el 33% que tiene un familiar en tercer grado con

antecedentes de depresion.
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Los casos de depresion leve se encuentran en el 24% de los pacientes que no
tienen antecedentes familiares de depresion, en el 33% de los pacientes que
tienen un familiar en primer grado con antecedentes de depresion, en el 40% de
los pacientes que tienen antecedentes familiares en segundo grado de
depresion ningun paciente presente familiar en tercer grado con antecedente de
depresion; Para el nivel de depresibn moderada el 21% de los pacientes
presentan depresion moderada, sin tener antecedentes familiares, el 33% de los
pacientes tienen familiar en primer grado con antecedentes de depresion, 44%
de los pacientes tienen familiar en segundo grado con antecedentes de
depresion, 66% de los pacientes tiene familiar en tercer grado con antecedentes
de depresion, para el nivel de depresion severo, el 4% de los pacientes no tiene
familiares con antecedentes de depresion, ningun paciente presento familiar en
primer grado con antecedente de depresion, 5% de los pacientes tiene familiar
en segundo grado con antecedente de depresion, y ningun paciente tiene familiar
en tercer grado con antecedente de depresion. Para este item no se obtuvo
ningun paciente con nivel de depresion muy severo con antecedentes de familiar

con depresion.
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IV.- DISCUSION

Algunos datos presentados en el estudio confirman varios hallazgos previos y
afladen informacion adicional; asi, en este estudio se encontrdé una incidencia
en la muestra del 61.5% de sintomas depresivos evaluados por la escala de
depresion Hamilton esto se asemeja a las cifras indicadas en las investigaciones
de Fullerton, Florenzano y Acufia, (2000) y Mogollén, Jinete, Moreno y Alvarez
(2005) en pacientes tanto de atencién primaria como en una muestra

hospitalaria, respectivamente.

Asimismo, es de indicar que la incidencia de depresion en este estudio es alta
ya que constituydé mas de la mitad de la muestra evaluada; sin embargo cabe
resaltar que ninguna de estas personas recibe actualmente atencion psicologica
ni tratamiento con antidepresivos, lo cual es alarmante dado que las
consecuencias de la depresion en los pacientes hospitalizados dificultan la
adhesion al tratamiento (Christensen y Ehlers, 2002; Tellez y Estefan, 2003)
hacen mas lenta la recuperacién del paciente (Rosenberger, Jokl y Ickovics,
2006 y Tellez y Estefan, 2003), alteran el prondstico y curso de la enfermedad
(Franco, Gémez, Ocampo, Vargas y Berrios, 2005), incrementan el riesgo de
mortalidad (Panzarino 1998; Rodriguez y Puerta, 1995 y Tellez y Estefan, 2003),
aumenta el numero de dias de hospitalizacion (Franco, Gomez, Ocampo, Vargas
y Berrios, 2005) y por consiguiente los costos econdémicos de la enfermedad
(Caballero, 2004; Silk,2001). Estos resultados manifiestan que existe similitud

entre la poblacion estudiada en los ensayos anteriores y nuestro estudio.

Asimismo, Patten (2001) encontré que el riesgo de desarrollar depresion era

mayor en un 4% en pacientes con enfermedades médicas cronicas. Debido a
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esta situacion, Campo (1999) agrega que la evaluacion de la depresion en el
contexto hospitalario se debe realizar teniendo en cuenta, principalmente, la

deteccion de sintomas cognitivos.

Las comparaciones en la muestra total, en los diferentes niveles de Depresion
de la Escala de Depresion Hamilton , permitieron identificar una diferencia
significativa relacionada con los antecedentes familiares de depresion para las
personas que si tienen familia con esta psicopatologia; este hallazgo es
respaldado por las investigaciones de Sullivan, Neale y Kendler (2000), quienes
sustentan que las personas con antecedentes familiares con depresion tienen
mas probabilidad de presentar depresién que la poblacién general; ademas,
agregan que la herencia es un factor influyente en la depresion entre un 31% y
un 42%. Asimismo, Serrano (2002), propone que es importante profundizar en
los antecedentes familiares, ya que el descartar la ausencia de éstos, puede

orientar de una manera mas efectiva la intervencion clinica.

Otra diferencia se relaciona con el estado civil de los pacientes. Este dato es
interesante, al no ser referido habitualmente en la literatura, y es llamativo, ya
gue distintas investigaciones sefialan que las relaciones personales
inadecuadas es un factor de riesgo de la depresion; ademas, Chappa (2006)
plantea que la reduccion de relaciones interpersonales conlleva a un mayor
indice de incidencia de sintomas depresivos; por lo anterior, se esperaba que
esta variable mostrara una mayor puntuacion en los pacientes viudos o
separados. En la muestra clinica se observd que los pacientes solteros o
casados muestran una tendencia mayor a la depresion moderada en
comparacion a los separados o viudos. Por lo tanto, al comparar este ultimo dato

con lo referido en la muestra total, se concluye que la falta de pareja no se
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establece como un factor relevante para la muestra total, pero si lo es para la
severidad en el grado de depresion. Es decir, a mayor gravedad de sintomas,
mayor influencia de la pareja. Asimismo, Bartrop, Luckurt, Lazarus, Kilh y Penny
(1977, citados por Vera y Buela Casal, 1999), mencionan que la tristeza y el
estrés que se vivencia tras la pérdida del conyuge conlleva a una reduccion de

la respuesta linfoproliferativa lo que afecta el sistema inmunoldgico.

Con relacion al sexo, las mujeres presentan mayor riesgo de depresion ya que
mostraron una mayor tendencia en las puntuaciones. Esto coincide con la
literatura, donde distintos autores exponen una prevalencia de depresion dos o
tres veces mayor en mujeres que en hombres (Gomez et al., 2004; Hernandez

et al., 2001; Mufioz et al., 2005).

En el grupo de edades, la adultez tardia se convirtié en otra variable comun en
cuanto a la tendencia a puntuar mas alto en la Escala de Depresion de Hamilton,
se evidencio6 que los adultos mayores presentaron una puntuacion sobresaliente.
Esto permite pensar en la vejez como un factor de riesgo para sufrir depresion,
lo cual puede coincidir con los datos proporcionados por la OMS al mencionar
que el 25% de las personas mayores de 65 afios padecen algun trastorno
psiquiatrico, siendo el mas comun la depresién hasta los 75 afios; ademas, en
aguellos adultos mayores que padecen alguna enfermedad médica la

probabilidad de padecer depresion es del 40% (Romero, 2006).

Se establece una relacion inversamente proporcional entre depresion y
escolaridad, ya que a medida que el nivel educativo de los pacientes
hospitalizados aumenta, la sintomatologia depresiva tiende a disminuir. Estos

resultados son similares a los hallazgos de Matud, Guerrero y Matias (2006);
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Lorant, et al. (2003) y Rodriguez y Puerta (1995). De tal manera que las personas
con un nivel educativo superior tienen mayores posibilidades de obtener
informacion acerca de su enfermedad y por ende comprendan su curso y

prona@stico, con lo cual se reduce la incertidumbre y el estrés que esto genera.

En la muestra se identificd que los pacientes con un nivel socioecondmico alto
presentaron una puntuacion baja en la escala de depresion de Hamilton. A partir
de esto puede inferirse que las condiciones de vivienda e ingresos Optimos
disminuyen los riesgos de depresion. Esto se asocia con lo que dice Samei
(2000); Turner y Lloyd (1999), al anotar que en las secciones mas pobres de la
sociedad aumenta la vulnerabilidad de padecer una enfermedad mental
ocasionada por las tensiones diarias, los problemas financieros y la dinamica

gue se viven en los barrios dificiles.
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V.- CONCLUSIONES

Existe alta frecuencia de Depresion en Pacientes hospitalizados en los
servicios de Cirugia y Medicina del Hospital Regional Docente las

Mercedes.

Los aspectos epidemioldgicos como: Edad, Sexo, Nivel
Socioeconomico, Grado de Instruccion, Estado Civil, se asocia con la
aparicion de Depresion y el grado de severidad de ésta en los pacientes

hospitalizados.

En pacientes con antecedentes familiares de Depresion los niveles de

severidad de depresion es mayor.

El tiempo de cronicidad de la enfermedad aumenta la aparicion de

depresion.
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IV.- RECOMENDACIONES

» Implementar programas de Salud mental y apoyo Psicologico en los
establecimientos de Salud para mejorar la atencion y restablecer de

manera optima la salud del paciente hospitalizado.

» Realizar convenios Yy facilitar el trabajo intersectorial conorganizaciones

que trabajen para mejorar la salud mental del paciente hospitalizado.

» Promover e incentivar la realizacién de trabajos de investigacion en el
campo de la salud mental del paciente hospitalizado; contribuyendo de
ésta manera a brindar atencion de salud con calidad y calidez en nuestro

Pais.

42



VI.- BIBLIOGRAFIA

(1) Aragonés, E., Labad, A. y Pifol, J.L .Estudio de los trastornos depresivos

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

en atencion primaria. Tesis doctoral, Universitat Rovira i Virgili, Reus,

Espafia. 2005

Fernandez, C. Depresion y enfermedad médica (I). Medicina General,

2001;38:823-826.

Lorant, V., Deliége, D., Eaton, W., Robert, A., Phillpot, P. y Ansseau, M.
Socioeconomic inequalities in depression: A meta-analysis. American

Journal ofEpidemiology. USA 2005; 157:98-112.

Christensen, A.J. y Ehlers, S.L. Psychological factors in end-
stagerenalDisease: an emerging context for behavioral medicine
research. Journal of ConsultingandClinicalPsychology,Washintong.

2002; 70:712-724.

Franco, J. G., Gomez, P. E., Ocampo, M.V., Vargas, A. y Berrios, D. M.
Prevalencia de trastornos psiquiatricos en pacientes medicoquirdrgicos
hospitalizados en la Clinica Universitaria Bolivariana de Medellin,

Colombia. 2005;186-193.

Fullerton, C., Florencio, R. y Acufia, J. Comorbilidad de enfermedades
meédicas cronicas y trastornos psiquiatricos en una poblaciéon de
consultantes en el nivel primario de atencion. Revista Médica

deChile,2000; 128:729-734.

43



(7)

(8)

(9)

(10)

Goodwin, R., Kroenke, K., Hoven, C. y Spitzer, R. (2003). Major
depression physical illness and suicidal ideation in primary

care.PsychosomaticMedicine,California2003; 65; 501-505.

Becerra, J, Cribillero M. y Flores Y. Nivel de conocimientos en familiares
de pacientes con depresion en el Instituto Nacional de Salud Mental
Honorio Delgado Hideyo Noguchi. Tesis doctoral,Universidad Peruana

Cayetano Heredia, Lima. 1998.

Riveros, M., Bohorquez A., Gdmez, C. y Okuda, M. Conocimientos sobre
la depresion en pacientes que asisten a centros de atencion primaria en
Bogota, Colombia. Resultados colombianos del proyecto internacional

de depresion. RevistaColombiana de Psiquiatria, 2006;35:9-22.

Posada, J., Aguilar, S., Magafia, C. y Gémez L. Prevalencia de los
trastornos mentales y uso de servicios: resultados preliminares del
estudio nacional de salud mental: Colombia. Revista Colombiana de

Psiquiatria 2004, 33:241-62.

(11) Vicente, B., Rioseco, P., Valdivia, S., Kohn, R. y Torres, S. Estudio chileno

(12)

de prevalencia de patologia psiquiatrica (DSM-III-R/CIDI) (ECPP).

Revista Médicade Chile 2002;130:527-536.

Rodriguez, C.E. y Puerta, G. Prevalencia de sintomas de depresion y
ansiedad en los pacientes de consulta no psiquiatrica. Revista

Colombiana de Psiquiatria 1995; .26: 273-288.

(13) Rodriguez, B., Ortiz, A., Palao, A., Avedillo, C., Sanchez, A. y Chinchilla,

C. (2002). Sintomas de ansiedad y depresion en un grupo de pacientes

44



(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

oncolégicos 'y en sus  cuidadores. European  Journal

Psychiatry2002;16:27-38.

Arroll, B., Khin, N., y Kerse, N. Screening for depression in primary care
with two verbally asked questions: Cross sectional study. British Medical

Journal, 2003;327:1144-1146.

Hernandez, E., Lastra, S., Urbina, M., Carreira, I. y Lima, L. Serotonin, 5-
hidroxiindoleacetic acid and serotonin transporter in blood peripheral
lymphocytes of patients with generalized anxiety disorder. J. Int..

Immunopharmacol, 2002;. 2(7): 893-900.

Ferketick, A. K., Schwartzbaum, J. A., Frid, D. J. y Moeschberger, M. L.
Depression as an antecedent to heart disease among women and men
in the NHANES | study. National Health and Nutrition Examination

Survey 2000.

Tsuang MT, Bar JL, Stone WS, Faraone SV. Gene-environment

interactions in mental disorders.World Psychiatry, 2004 June; 73-83.

American Psychiatry Association. DSM-IV. Manual diagnéstico vy

estadistico de los trastornos mentales. 3a. ed. Washington: APA.2000

Vélez D, Lucumi M, y Santamaria Y. Evaluacion de la depresiéon en
pacientes hospitalizados. Pontificia Universidad Bolivariana —

Bucaramanga.2008.

45



[I1.-ANEXOS

ANEXO 1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO v CON DLUNLL, oo He leido la hoja informativa que me ha sido
entregada. He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.He recibido respuestas satisfactorias.

He recibido suficiente informacion en relacién con el estudio. Entiendo que la participacién es voluntaria.

Entiendo que puedo abandonar el estudio:

e Cuando lo desee.
¢ Sin que tenga que dar explicaciones.
¢ Sin que ello afecte a MIS cuidados médicos.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos que afectan
a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la
investigacion:
eEstos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente normativa de proteccion de
datos.
eSobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion que podré ejercitar

mediante solicitud ante el investigador responsable en la direccién de contacto que figura en este documento.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos que asumo
y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para
MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION SOBRE “FRECUENCIA
DE DEPRESION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR DIFERENTES PATOLOGIAS EN HRDLM”, hasta
gue decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia

de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Firma del paciente Firma del entrevistador

Fecha:

Huella Digital




ANEXO 2.- ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

Escala de Hamilton para la Depresion (validada por Ramos-Brieva y cols'™)

Items

Criterios operativos da valoracion

1. Humor deprimido
[risteza, depresion, desamparo,
imensidad)

0. Ausente

1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado

Z. Estas sensaciones se relatan oral y espontansamente

. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresian facial, la
postura, & voz v la tendenca al lanto

4 |El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion werbal y no verba

ot

de forma espontanea

2. Sensacion de culpabiidad

0. Ausente

1. Saculpa a =i mismos, cree haber decepcionado a la gente

. ldeas de culpabiided, o meditacion sobre emores pasados o malas acciones

. La enfermedad actual &5 un castigo. keas delrantes de culpabiidad

. Oye vooes acusatoras o de denuncia wo experieming akinaciones visuaks
amenazadoras

Ea Ll Pl

3. Sucidio

0. Ausente

1. Le parece gue la vida no merece la pena sar vivida

. Desearla estar muerto o tiens pansamentos sobe la posibilidad de morrse
. Ideas de suiodio o amenazas

. Intentos de sucidio (cuakesger intento seno se calfica 4)

Ea Ll Pl

4. Insomnio precoz

. Ausente
. Dificultades ccasionales para domirse, por egemplo, mas de media hora
. Déficultades para dormirse cada noche

=

5. Insomnio medio

. Ausente

. El paciente s guaja de estar inquieto durante la noche

. Esta despierto durante la noche: cualquier ocasion de levantarse de la cama s2
calfica 2 jexcepto si a5t justificada: orinar, tomar o dar medicacion, atc.)

S =

Pt

B. Insomnio tardio

0. Ausente
1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero veelve a dormirse
Z. No puede volver a dormirse =i se lavanta de la cama

1. Trabajo y actividades

0. Ausente

1. ldeas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debiidad relcionadas con su
actividad, trabajo o aficiones

2. Perdida de intereés en su actividad, aficiones, o trabajo, .anifestado directamete
por el enfermo o indirectamente por desatencion, indecision y vacilacion

3. Disminucion del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad

. Dejo de trabajar por la presente enfermedad

F-9

8. Inhibicion (lentitus de 0. Palabra y pensamiento normalgs
pensamiento y de la palabra, 1. Ligero retras en el dialogo
empeoramiento de la 2. Evidente retraso en el dialogo
concentracion, actividad 3. Dialogo difici
maotora disminuida) 4. Torpeza absoluta
9. Agitacion 0. Ninguna
1. "Juega” con sus manos, cabellos, etc.
2. Seretuerce las manos. se muerde las unas. los labios, se tira de los cabelios, etc.
10. Ansiedad psiquica 0. Mo hay dificultad
1. Tension subjetiva e irrtable
2. Preocupacion por pequenas cosas
3. Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla
4. Termores expresados sin preguntarle




le=rris

Criterios op=rativos de valoracién

11. Anzkedad somaica

oD

. AlsETE
. Ligera

kaderada
Grave

. Ncapachtants

Slgnos Askkgcos concomiEanies de 13 amskedad como:

a

a

a

a

a

Gastromiestinales: bca seca, Natukencia, diamea, efuctos, refortjoss
Cardovasculares: palpkaciones, calalakglas

Respratanios: Hperventlackan suspiras

Frecuencha Lrinara

Sugoackon

12. Smiiomias somaticas
pastrointestnaks

0.
1.

Hinguri
Pardica da apetito, pero Come sin Necasidad de que astimulen.,

Sensacion de pesadez en el abdomen

2.

Diliucukad en camer =l nd 52 ke Ests. Soicka o nacesia ladantes o madcacion
Pkeshngl para sUs STDMEs gastontestinakes

13. Smiomas somaticas
danarales

. Himgura
. Pasadez en las sxtremidades, espakda o cabeza. Dorsaljlas, cefalalglas, dgas

musculanes. Perdida de energa y fatigabiidad

. Cuakjuier =ntoma bien definido =& calfica 2

14. Smiiomas genkaks

0
1
Z,
3

. Ausente
. Dell

Grave

. Ncapachate

SINmas camo

a

a

Pardida de a Ibldo
Trastarnce menstruaes

15. Hipzcardna

& M MNaR

Ma la hay
Preacupado da =l MEMS [Coporaiments)

Preacupado pof sU sald
52 lamenta constantemente, solcia ayudas, sic.
Keas delrantes hipocondnacas

18. Pardida da paso
{compketar A o B)

A Sagon manifestaciones del pacents [primara avalacion)

0.
1.
Z,

Ho hay pardida de pesa
Frobable Pardida de pesa g=aclada conla enfermadad actua
Pardida g paso definida (segun &l enfarmo)

E. S=gun pesale hecho por @ psiquiaina (svaluackanes siguknias)

0.
1.
Z,

Pardida de pasc Infarior @ 500 g & una s=mana
Pardida de pasc de mas de 500 g &N Una s2mana
Pardida de pasc de mas o2 1 KO &N Una semana [por trmine medo)

17. insipix
I:l:l:lﬂlIlEFI:EIEE enfammedad|

. 5a da cuenta de que esta deprimido y anfermo
. 5a da cuenta de sy enfermedad pero atriouye la causa 4 la mala alimenkacion,

cima, exceso de trabaja, Wnls, efc.

. MIEga que aste anfarmi




ANEXO 4: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

A.- DIMENSION EPIDEMIOLOGICA

1.- Servicio:

2.-Codigo del paciente:

3.- Edad en afios cumplidos:

4.- Sexo:(1) MASCULINO (2) FEMENINO

5.-Estado Civil:

[] Soltero
[] Casado
1 Separado

[1 Viudo

6.- Grado de Instruccion:

1 Primaria: __ Completa ___Incompleta
1 Secundaria: __ Completa ___Incompleta
71 Superior: __ Completa ___Incompleta

7.- Ocupacion Actual:




8.- Nivel Socioeconémico:

] Menos de 800
'] Entre 800 y 2000

[ Mas de 2000

9.- Antecedentes de Familiares con Depresion:

"1 Ninguno
[1 Familiar de 1° Grado:
[J Familiar de 2° Grado:

[J Familiar de 3° Grado:

10.- Diagnéstico de Hospitalizacién (Motivo de

hospitalizacién): (CIE 10: )

B.- DIMENSION DE TRANSTORNO DEPRESIVO:

1.- Escala de Depresidon de Hamilton: puntos

1 No deprimido: 0-7

"1 Depresion ligera/menor: 8-13
1 Depresion moderada: 14-18
1 Depresion severa: 19-22

1 Depresion muy severa: >23
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