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“FRECUENCIA DE SINTOMAS DE ANSIEDAD Y DEPRESION ASOCIADOS A
LAS ENFERMEDADES DE LOS PACIENTES DE LA CONSULTA DE MEDICINA
INTERNA.

INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO LOS ANDES.”

Autor: Evelyn Velisquez Tutora: Tivizay Molina
RESUMEN

Introduccién: La ansiedad y la depresion son alteraciones psiquidtricas con alta
prevalencia a nivel mundial, tienden a la cronicidad y a una evolucion variable en el

tiempo, suelen estar asociadas al inicio, progresion y exacerbacion de enfermedades fisicas.

Objetivo: Determinar la frecuencia de ansiedad y depresion ademas de las enfermedades
relacionadas a estos sintomas en los pacientes de la consulta de Medicina Interna, del
Instituto Auténomo Hospital Universitario los Andes (I.A.H.U.L.A.) en el periodo de mayo
a junio 2011.

Método: Se realizé un estudio transversal descriptivo, utilizando como instrumento de
medida la escala hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD), y la revision de las historias

clinicas.

Resultado: El instrumento fue aplicado a 203 pacientes, 24,1% presentaron ansiedad, 6,9%
depresion, 23,6% ambas patologias y 45% no presentaron sintomatologia de ansiedad ni
depresion. En el reporte de las historias clinicas se encontré que solo 3,4% historias
reportaban Diagnéstico de ansiedad, 5,1% historias diagnodstico de depresion y solo 0,49%
registraba ambas patologias y el 90% de los pacientes no tenian diagnosticos de ansiedad,
ni depresion.

Conclusion: Los sintomas de ansiedad y depresion son elevados en la consulta de medicina

interna segun la escala HAD. En la consulta de medicina interna hay un subdiagndstico de

ansiedad y depresion.

Palabras claves: Ansiedad, Depresion, Escala hospitalaria Ansiedad y Depresion (HAD)

10

-



"FREQUENCY OF ANXIETY AND DEPRESSION SYMPTOMS ASSOCIATED

WITH DISEASES OF PATIENTS OF INTERNAL MEDICINE CONSULTATION.
INSTITUTE LOS ANDES UNIVERSITY HOSPITAL."
Author: Evelyn Velisquez Tutor: Tivizay Molina
ABSTRACT

Introduction: Anxiety and depression are psychiatric disorders with high prevalence
worldwide, tend to be chronic and variable evolution over time, often associated with the

onset, progression and exacerbation of physical illnesses.

Objective: To determine the frequency of anxiety and depression related illnesses in
addition to these symptoms in patients at the Internal Medicine Institute of the Andes

University Hospital IAHULA) in the period from May to June 2011.

Method: We conducted a descriptive cross-sectional study, using the scale measuring

instrument Hospital Anxiety and Depression (HAD), and review of medical records.

Results: The instrument was administered to 203 patients, 24.1% had anxiety, depression
6.9%, 23.6% had both conditions and 45% had no symptoms of anxiety and depression. In
the report of the medical records found that only 3.4% reported histories of anxiety
diagnosis, 5.1% diagnosed with depression histories and only 0.49% recorded both

conditions and 90% of patients had no anxiety diagnosis or depression.

Conclusion: Symptoms of anxiety and depression are high in internal medicine
consultation by the HAD scale. In internal medicine consultation is an underdiagnosis of

anxiety and depression.

Keywords: Anxiety, Depression, Anxiety and Depression Scale Hospital (HAD)
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INTRODUCCION

Los trastornos emocionales y desordenes psiquiatricos tienen una alta prevalencia a nivel
mundial.' Perteneciendo la ansiedad y la depresion a los trastornos psiquidtricos mas
frecuentes en la practica médica.> En el afio 2000 la depresion se convirtié en la primera
causa de discapacidad mundial, La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que
para el afio 2020, la depresion sea la segunda causa de discapacidad, la cual determina la

pérdida de un afio de “vida saludable™.**

La ansiedad se entiende como una sensacién subjetiva de inquietud, temor o aprension,
puede indicar un proceso psiquidtrico primario, 0 ser secundario a la presencia de una
enfermedad médica.’ La depresion se relaciona con trastornos del estado de 4nimo, cuya
caracteristica principal es la alteracion del humor, con disminucién acusada del interés o de

la capacidad para el placer, asociada a sentimientos de inutilidad o culpa excesivos. >’

La ansiedad y la depresion son enfermedades con tendencia a la cronicidad y con una
evolucion variable en el tiempo.® La depresion en las mujeres tiene peor prondstico que en
los hombres, siendo los sintomas de mayor duracién y con mas exacerbaciones en el sexo

femenino.®

Se calcula que mas del 20% de la poblacion sufrira ansiedad o depresion en algiin momento

de su vida. Teniendo en cuenta que un 30% de los pacientes que inicialmente presentan

12
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ansiedad desarrollan una depresion secundaria, cominmente diagnosticadas en forma

simultanea.’

En Latinoamérica se reportan cifras de prevalencia de ansiedad en 14.3% y 19.3% en
México’ y Colombia'® respectivamente. Mientras que la frecuencia de depresién en paises
como Chile, Brasil y México, medidas en un periodo de 12 meses, variaban entre 4,5% y
7,1% de la poblaéién adulta estudiada,'*'? siendo mas elevada en Colombia, en donde al
menos el 10% de las personas encuestadas presentaron por lo menos un episodio depresivo
en los 12 meses previos a la encuesta, y el 8,5% algtn episodio durante el Gltimo mes."
Reportes de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sefialan un aumento de la
prevalencia de individuos con depresion, de 20 a 35 millones de pacientes en América

latina y el Caribe, desde el afio 1990 al 2010.'* En Venezuela la frecuencia de ansiedad es

de 13,8% y de depresion es de 7,6% en la consulta de medicina interna.'®

Las emociones positivas favorecen una serie de conductas (ejercicio, adherencia al
tratamiento, adecuada alimentacién, entre otras) que mejoran el estado de salud y la
recuperacion de las enfermedades, evidencidndose un efecto contrario en la presencia de

emociones negativas.'1

Existe un subdiagnéstico de ansiedad y depresion en las distintas areas de consulta, lo que
dificulta la adecuada evolucion de los pacientes.”® Se han desarrollado muitiples escalas

que mejoran la sensibilidad diagnostica de estas patologias, dentro de estas, la escala

13



Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD) es un instrumento rapido y facil de aplicar,
que ha demostrado su poder estadistico tanto en fiabilidad como en validez en distintos
estudios.”’ Se desarrollé como un cuestionario para identificar sintomas de ansiedad y

depresion en pacientes hospitalizados y de consulta externa de medicina general 22

La ansiedad y depresion cominmente se asocia a otras comorbilidades,” empeorando el
prondstico y la evolucién de las enfermedades coexistentes.”*” Lo anterior expuesto
expresa la necesidad del diagndstico sistematico y el manejo del paciente con ansiedad y
depresion en el area de consulta, favoreciendo la vision integral del paciente en la

perspectiva del médico internista.”®

Por tanto, se realizé un estudio observacional tipo transversal descriptivo para determinar
frecuencia de sintomas de ansiedad y depresion asociados a las enfermedades de los
pacientes de la Consulta de Medicina Interna, del Instituto Auténomo Hospital

Universitario De Los Andes (1.A.H.U.L.A.) durante mayo - junio 2011.

14



JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Actualmente no existen registros sobre el porcentaje de ansiedad y depresion en los
pacientes que acuden a la consulta de medicina interna del 1. A.H.U.L.A. No obstante, en la
consulta de Medicina interna si los sintomas de ansiedad y depresién no se diagnostican y
no se tratan, seria de suma importancia para el médico internista de la consulta, debido a
que el subdiagndstico de estas patologias impide el tratamiento respectivo y podria

empeorar las enfermedades médicas agudas y crénicas que presenten.

En vista de no conocer cudl es la frecuencia de sintomas de ansiedad y depresion en la
consulta de Medicina Interna del 1.A.-H.U.L.A, ni cudles son las enfermedades que mads se

asocian a estos sintomas, se realizé el presente estudio.

15



ANTECEDENTES

En Latinoamérica, principalmente en Colombia y en Europa existen multiples estudios que
describen una alta y variada frecuencia de sintomas de ansiedad y depresion en el area de
consulta de atencion primaria de especialidades no psiquidtricas, especificamente en

oncologia, gastroenterologia, cardiologia, neumonologia y nefrologia.”’

Monsalve, en Espaiia en el afio 2000, realiz6 un estudio transversal, con el fin de medir las
diferencias entre ansiedad y depresion en pacientes con dolor crénico aplicando la escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD); participaron 190 pacientes tratados por
dicho dolor. La muestra fue dividida en 2 grupos, ambos grupos representados por 95
pacientes. Al grupo 1 se le aplicé la encuesta domiciliariamente, obteniendo como
resultado: un 25.3% de ansiedad y un 46,3% para la depresion. Al grupo 2 se le aplicé la
encuesta en el consultorio, s¢ obtuvo un 46,3% en la escala de ansiedad y un 36% para la
depresion. Concluyen que, predominaron sintomas de depresion en pacientes tratados en su
domicilio, al compararlo con los pacientes tratados en ¢l consultorio donde resaltaron los

sintomas de ansiedad.?®

En el afio 2005 Vinaccia en Colombia, evalud en la consulta de gastroenterologia, a través
de un estudio transversal: la calidad de vida, ansiedad y depresion en pacientes
diagnosticados con sindrome de colon irritable, aplicando la escala HAD. Participaron 73

pacientes de los cuales 86,3% eran mujeres y 13,7% fueron hombres. Se evidencié que el
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35% de los pacientes presentaban trastornos de ansiedad, y de depresion se reporté un

porcentaje bajo (5,5%).%

En Colombia, Suarez en el afio 2005, realizé un estudio transversal, buscando la asociacion
de sintomas de ansiedad y depresién en pacientes oncolégicos. Participaron 48 mujeres y
30 hombres con edades comprendidas entre 26 a 77 afios. Fueron evaluados con la escala
HAD, obteniéndose un 28,2% para ansiedad y un 23.1% para depresion. Al siguiente afio,
en Colombia el mismo autor realizé otro estudio transversal aplicando la escala HAD en
60 pacientes que acudieron a consulta externa con diagnédstico de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC); el 7,78% presentd sintomas de ansiedad y el 5,53% de
depresion. Concluyen que no se demostraron niveles clinicamente significativos de

ansiedad y depresién, por presentar muy bajos niveles de estos sintomas.*’

En Colombia, en el afio 2009, Millan realizé un estudio transversal, para determinar la
calidad de vida relacionada con la salud y la prevalencia de depresion y ansiedad en
pacientes que estaban en hemodidlisis por mas de 6 meses. Participaron 163 pacientes a
quienes le aplicaron la escala HAD, obteniendo para la ansiedad 13,29 % y para depresion

5,52 %. Concluyen que en estos pacientes predominan trastornos de ansiedad.>!

En Grecia Roupa, en el afio 2009, realiz6 una investigacion de tipo transversal para
determinar la aparicion de sintomas de ansiedad y depresion en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 con respecto al indice de masa corporal (IMC) y al sexo, aplicando la auto
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encuesta HAD. Participaron 310 pacientes, de los cuales 56% eran mujeres y 44% eran
hombres. Se observé que, las mujeres presentaron tres veces mas altos porcentajes de
ansiedad (62%) en comparaci6n con los hombres (21,5%). Al mismo tiempo, se evidencio
que las mujeres presentaron un porcentaje depresion elevado (41,4%) que duplicé el de los
hombres (17,8%). Llama la atencién que en las personas viudas y divorciadas se
apreciaron los mayor porcentajes de ansiedad (56%) y depresion (36%) en relacion con las
personas casadas y no casadas; al igual que en los individuos con IMC > 35 (obesos):

ansiedad (52,5%) y depresion (35,4%) en comparacion con las personas de normopeso.>

Freire en Espaiia, entre mayo de 2008 y enero de 2009, realiz6 un estudio transversal, en 75
centros hospitalarios para conocer la prevalencia de los sintomas de ansiedad y depresion
en pacientes con artritis psoridsica que acuden a consultas de reumatologia. Participaron
495 pacientes con artritis psoridsica, en quienes se aplicé 1a encuesta HAD. Los resultados
demostraron que presentaron ansiedad 26,1% y depresion 11,7%. Ademas el 54,1% de los
pacientes presentaban enfermedades cronicas asociadas a la artritis psoridsica, las
enfermedades crénicas mds frecuentes fueron las endocrinas, metabdlicas destacando la

hipercolesterolemia y la diabetes mellitus.*

Zavala, en Mérida, Venezuela, en Junio - Agosto 2008 a través de un estudio transversal,
determino los sintomas de ansiedad y depresion en los pacientes de consulta de Primera de
la Unidad de Oncologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes,

aplicando la escala de HAD, donde participaron 87 pacientes. Obtuvo 19,5% de ansiedad y

18



6,9% de depresion. Los diagnésticos oncoldgicos que predominaron correspondieron a

cancer de mama, de cuello uterino (cervical), piel, prostatico y pulmén.3*

Marsiglia, Caracas 2010, realizé un estudio transversal donde analiz6 las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de la ansiedad y la depresion en una muestra de 1.159 pacientes
vistos consecutivamente y por primera vez, en una consulta de Medicina Interna del area
metropolitana de Caracas. Utilizaron los criterios diagndsticos del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 4th ed (DSM-IV). Obtuvo para depresion 88 casos,

con una prevalencia de 7,6 % y para ansiedad 160 casos con una prevalencia del 13,8 %.'°

19



MARCO TEORICO

ANSIEDAD

La ansiedad se define como una sensacién subjetiva de inquietud, temor o aprension que
puede indicar un proceso psiquidtrico primario o formar parte de una enfermedad médica
primaria o ser una reaccion de ésta, los trastornos primarios de ansiedad se clasifican de
acuerdo con su duracién y evolucion y segin la existencia y naturaleza de todos los

factores desencadenantes, en la evaluacion del paciente ansioso.®

Todas las personas experimentan ansiedad, que se caracteriza la mayoria de las veces por
una sensacién de aprension difusa, desagradable y vaga acompafiada de sintomas
vegetativos como cefalea, diaforesis, taquicardia, opresién tordcica, malestar epigastrico e
inquietud y se manifiesta por la incapacidad de estar sentado o de pie durante mucho

tiempo. 353

En tal sentido, el médico debe establecer primero si la ansiedad precede o sigue a la
enfermedad médica o si se debe a un efecto secundario de los medicamentos. Alrededor de
la tercera parte de los pacientes que se presentan con ansiedad tienen una etiologia médica
de sus sintomas psiquidtricos, pero también puede haber un trastorno de ansiedad con

sintomas somaticos en ausencia de una enfermedad médica identificable.®

20



Asi mismo, muchos autores afirman que los trastornos de ansiedad son las enfermedades
psiquiatricas de mayor prevalencia en la poblacion y se encuentran en 15 a 20% de los
pacientes que acuden a la consulta médica.® Hay casi 30 millones de individuos afectados
y su frecuencia en las mujeres duplica a la de los varones. Dichos trastornos se asocian a

una morbilidad significativa y habitualmente son crénicos y resistentes al tratamiento.>

Por otro lado, un aspecto fascinante de los trastornos de ansiedad es la asombrosa
interrelacion existente entre los factores genéticos y las vivencias, existen dudas de que los
genes anormales predisponen a estados patologicos de ansiedad, sin embargo, los estudios
genéticos han generado sélidas evidencias de que al menos algunos elementos genéticos
contribuyen al desarrollo de los trastornos de ansiedad. Ademas, se ha reconocido que la
herencia es un factor que predispone al desarrollo de estos trastornos, y casi la mitad de los

pacientes con un trastorno de angustia cuenta al menos con un familiar afectado.*

Por otra parte, las evidencias indican claramente que los episodios vitales traumdticos y el
estrés también son etioldgicamente importantes. Por tanto, los trastornos de ansiedad
suponen una oportunidad unica para comprender la relacion entre la naturaleza y el entorno

en la etiologia de los trastornos mentales.*’

Algunos autores sefialan que la ansiedad es una sefial de alerta ante una amenaza
desconocida que advierte de un peligro inminente y permite al individuo adoptar medidas

para afrontar la amenaza; si se compara con el miedo que es una sefial de alerta ante una
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amenaza conocida, externa, definida o no conflictiva. Es por ello que, se puede
conceptualizar la ansiedad como una respuesta normal y adaptativa que puede salvar la
vida y que advierte de amenazas de dafio corporal, dolor, indefension, posible maltrato o la
frustracién de necesidades corporales o sociales, de separacién de los seres queridos, de

una amenaza contra el propio bienestar o éxito y por Gltimo de amenazas a la integridad.®

Por ende, impulsa al individuo a adoptar las medidas necesarias para evitar la amenaza o
reducir sus consecuencias; esta preparacion se acompaiia de un incremento de la actividad
somatica y auténoma controlada por la interaccion de los sistemas nerviosos simpatico y
parasimpatico, desregulacion del sistema nervioso auténomo, que conlleva a una reduccién
del tono vagal e hiperactividad simpética. Este fendmeno se asocia con un incremento de la
frecuencia cardiaca en reposo, disfuncién de la sensibilidad barorrefleja, y alteracion de la
repolarizacion ventricular; los cuales a su vez son marcadores predictivos de arritmia fatal
y muerte sibita cardiaca.’” Ademas, la disfuncién autonémica cronica promueve el proceso
de ateroesclerosis, por un incremento en la concentracion de glucosa, colesterol y cidos

grasos.>®

La experiencia de la ansiedad tiene dos componentes: la consciencia de las sensaciones
fisiolégicas (palpitaciones, diarrea, epigastralgia, midriasis, diaforesis, entre otros) y la de
estar nerviosos y asustados.”> Ademas de los efectos motores y viscerales la ansiedad
afecta al pensamiento, a la percepcién y al aprendizaje. Tiende a producir confusién y
distorsiones de la percepcion no sélo del tiempo y del espacio, sino también de los
individuos y del significado de los acontecimientos. Estas distorsiones pueden entorpecer el
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aprendizaje, deteriorar la concentraciéon y la memoria, asi como la capacidad para
establecer asociaciones. Un aspecto importante de las emociones es su efecto sobre la
selectividad de la atencion. Los individuos ansiosos probablemente seleccionan ciertas
cosas en su entorno y descuidan otras en su esfuerzo por demostrar su justificacion al
considerar que la situacién causa miedo. Si justifica falsamente su temor, aumenta la
ansiedad por la respuesta selectiva y establecen un circulo vicioso de ansiedad, percepcion

distorsionada y aumento de la ansiedad.*

Es importante saber, que en la décima revision de la clasificacion internacional de
enfermedades (CIE-10), los trastornos neuréticos (ansiedad) se agrupan con los trastornos
relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos por su relacion histdrica con el
concepto de neurosis y la asociacion de una proporciéon sustancial aunque incierta de
dichos trastornos con la causa psicolégica. Las principales categorias de Ia CIE-10 para los
trastornos neurodticos de la ansiedad son los trastornos fébicos (agorafobia, fobia social y
especifica), otros trastornos de ansiedad (panico, trastorno de ansiedad generalizado y
trastorno mixto ansioso-depresivo, trastorno obsesivo compulsivo (TOC) (con
pensamientos predominantemente obsesivos, actos principalmente compulsivos o mixtos

con pensamientos y actos obsesivos).*®

En la CIE-10 la relacién con estrés agudo y los trastornos de adaptacion se agrupan en una
categoria que se clasifica conjuntamente con los trastornos neur6ticos y somatomorfos, sin
embargo, la categoria con el estrés difiere de las otras porque puede definirse sobre bases
sintomaticas y una de las dos influencias causales: un acontecimiento vital estresante que
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provoca una reaccion aguda de estrés o un cambio vital significativo que produce un
trastorno de adaptacion, en este grupo el CIE-10 clasifica las reacciones de estrés grave
(reaccion al estrés agudo, trastorno por estrés postraumdtico) trastorno de adaptacion

también incluyen los trastornos disociativos.”

Dentro de otros trastornos de la ansiedad encontramos: la ansiedad debido a una
enfermedad médica, cuyos sintomas pueden consistir en crisis de angustia, ansiedad
generalizada, obsesiones y compulsiones y otros signos de malestar y angustia. En todos los
casos los signos y sintomas se deberan a los efectos fisiologicos directos de la enfermedad
médica, esta ansiedad es frecuente en la poblacion aunque la incidencia del trastorno varia

con cada enfermedad médica especifica.”

Las diversas enfermedades médicas causan sintomas del trastorno de ansiedad a través de
un mecanismo comun: sistema noradrenérgico, aunque los efectos sobre el sistema
serotoninérgico también se encuentran en estudio, todas estas enfermedades se carabterizan
por una ansiedad destacada que surge como resultado directo de algin trastorno
subyacente.> *°*® No obstante, el diagnéstico del trastorno de ansiedad debido a
enfermedad médica segin DSM-IV-TR (Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales) permite especificar si el trastorno se caracteriza por sintomas de
ansiedad generalizada, crisis de angustia o sintomas obsesivos compulsivos, los clinicos
mantendran un alto indice de sospecha cuando la ansiedad crénica o paroxistica se asocie a
una enfermedad fisica que causa tales sintomas en algunos pacientes, el tratamiento
primario del trastorno de ansiedad debido a una enfermedad médica, es el de la enfermedad
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médica subyacente, si la resolucion de la enfermedad médica primaria no revierte los
sintomas del trastorno de ansiedad, el tratamiento de dichos sintomas seguird
recomendaciones terapéuticas del trastorno mental especifico; en general las técnicas de
modificacion conductual, los ansioliticos y los antidepresivos serotoninérgicos han sido las

modalidades terapéuticas efectivas.®
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DEPRESION

En el antiguo testamento, la Iliada de Homero se describe el sindrome depresivo,
aproximadamente en el afio 400 a.C. Hipécrates usaba los términos de mania y melancolia
para describir los trastornos mentales. En el afio 30 d.C Celso describia a la melancolia
como bilis negra. Para 1894 Jules Falret describia pacientes que presentaban estados de
animo alternante. En 1882 Karl Kahlbaum utiliz6 el término de ciclotimia para describir la
mania y la depresion como estadios de la misma enfermedad. En 1889 Emil Kraepelin
describid, la psicosis maniaco depresiva utilizando los criterios que hoy en dia se usan para

describir el trastorno bipolar 1.%°

La depresion se define como un trastorno del estado de 4animo, cuya caracteristica principal
es la alteracion del humor, con disminucién acusada del interés o de la capacidad para el
placer, asociada a sentimientos de inutilidad o culpa excesivos.” Segin el DSM-IV- TR
(Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales), el trastormo depresivo
mayor aparece sin antecedente de un episodio de mania, mixto o hipomania. El episodio
depresivo mayor debe durar al menos 2 semanas y las personas con éste diagndstico
experimentan al menos 4 de los siguientes sintomas: cambios en el apetito y peso, en el
suefio y la actividad, falta de energia, sentimientos de culpa, problemas para pensar, tomar
decisiones y pensamientos recurrentes de muerte y suicidio.”® Los trastornos depresivos se

clasifican a través del DSM-IV- TR de la Asociacién Psiquiatrica de los Estados Unidos; o por la

OMS que recomienda el uso del Sistema Internacional denominado CIE-10, cuyo uso estd

generalizado en todo el mundo. Ver Tabla 1.*!
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La prevalencia de la depresién en enfermos generales oscila entre 10 - 20% y en los
pacientes psiquiatricos las cifras aumentan hasta un 50%. Solo el 10% de estos pacientes
llegan a consulta psiquiatrica especializada porque los 90% restantes son tratados por
médicos generales o especialistas no psiquiatras o no reciben tratamiento.>* 6
Independientemente del pais o cultura, la prevalencia del trastorno depresivo mayor es el
doble en las mujeres que en los varones.® El trastorno depresivo es méds comun en

divorciados y solteros.*

La etiologia de la depresiéon: 1) Factores bioldgicos: alteracion de los neurotransmisores
monoaminicos (Noradrenalina, dopamina, serotonina ¢ histamina), de los segundos
mensajeros y cascada intracelulares. 2) Alteracion de la regulacion hormonal: aumento de
la actividad del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal (HHS) produciendo cambios
estructurales en la corteza cerebral: disfuncion tiroidea por aumento de la hormona
estimulante de tiroides (TSH) y de la hormona del crecimiento (GH) que inhibe la
somatostatina. 3) Alteraciones del suefio: aumento de los despertares nocturnos, descenso
de las horas de suefio, aumento del suefio REM. 4) Factores genéticos 5) factores

psicosociales: estrés ambiental y personalidad.®®

Clinicamente se manifiesta por episodios de tristeza, indiferencia, apatia o irritabilidad, y
suele asociarse a cambios de los patrones de suefio, apetito o peso corporal; agitacion o
retardo motores; fatiga; pérdida de la capacidad de concentracion y de decision; sensacion
de culpa o vergiienza; y pensamientos relacionados con la muerte. Los pacientes presentan
pérdida de la capacidad de sentir placer, despiertan muy pronto por la mafiana con peor
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estado de animo, y tendencia al abuso de alcohol y sustancias ilicitas. La ansiedad afecta en
un 90% a todos los pacientes con depresién.® Las enfermedades cardiovasculares, diabetes,

cerebrovasculares y cancer son factores de riesgo para depresién.”

El tratamiento debe ir dirigido a garantizar la seguridad del paciente, y efectuar una
evaluacion diagnéstica completa. Actualmente resalta el uso del tratamiento farmacolégico
y la psicoterapia, hay estudios que indican que la combinacién de ambos es mas eficaz,
aunque otros avalan que ambos aumentan los costos al paciente y los expone a
acontecimientos adversos. El tratamiento farmacoldgico tiene como objetivo la remisién de
los sintomas. Todos los antidepresivos actuales ejercen su efecto entre 3 y 4 semanas. La
eleccion del antidepresivo va a depender de los efectos secundarios, de la situacion fisica, el
temperamento y el estilo de vida del paciente. Se debe mantener al menos durante 6 meses
y reducir la dosis progresivamente si se va a suspender el antidepresivo. De acuerdo con el
mecanismo de accion, los antidepresivos se clasifican en varios tipos: Inhibidores de la
recaptacién de noradrenalina, inhibidores de la recaptacion de serotonina, inhibidores de la
recaptacion de noradrenalina y serotonina, farmacos pre y postsinapticos, inhibidores de la

recaptacién de dopamina, farmacos de acci6n mixta. Ver tabla 2.%°
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Tabla 1. Clasificaciones actuales de los trastornos afectivos segin CIE-10 y DSM-IV-TR

CIE-10

- Episodio maniaco

- Trastorno depresivo recurrente

- Trastorno bipolar - Trastornos del humor sin especificar
- Episodio depresivo - Trastorno del humor persistente
Leve Ciclotimia
Moderado Distimia
Grave Otros
Sin sintomas psicoticos - Otros trastornos del humor

Con sintomas psicoticos

Otros episodios depresivos

Fuentes: De World Health Organization. The ICD-10 clasification of mental and
behavioural disorders: diagnostic criteria for research. WHO, 1993.

DSM-IV-TR

- Trastornos depresivos

- Trastornos bipolares

Trastornos depresivos mayor, episodio tnic Bipolar 1, episodio maniaco unico

Trastornos depresivos mayor, recurrente Bipolar 1, episodio hipomaniaco

Trastornos distimico

actual
Bipolar I, episodio maniaco actual
Bipolar 1, episodio mixto actual
Bipolar I, episodio depresivo actual
Bipolar II
Trastomno ciclotimico

Bipolar no especificado

Fuentes: De American Psychiatric Association. DSM- IV-TR. Manual diagndstico y estadistico de

los trastornos mentales. Masson, 2002.

-

29



Tabla 2. Medicamentos Antidepresivos

Medicamentos Dosis (mg) |
Inhibidores de la recaptacién de
noradrenalina
Desipramina 75-300
Protriptilina 20-60
Nortriptilina 40-200
Maprotilina 100-225

Inhibideres de la recaptacién de

serotonina
Citalopram 20-60
Escitalopram 10-20
Fluoxetina 10-40
Fluvoxamina 100-300
Sertralina 50-150

Inhibidores de la recaptacién de
noradrenalina y serotonina

Amitriptilina 75-300
Doxepina 75-300
Trimipramina 75-300
Venlafaxina 150-375
Duloxetina 30-60

Farmaceos Pre y postsindpticos
Nefazodona 300-600
Mirtazapina 15-30

Inhibidores de la recaptacion de
Dopamina
Bupropién 200-400

Farmacos de accién mixta

Amoxapina 100-600
Clomopramina 75-300
Traxodona 50-600

Fuente: Ruiloba. JV. Introduccion a la Psicopatologia y la Psiquiatria. 2009



Instrumento de medida

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD) fue originalmente disefiada por
Zigmond y Snaith (1983) como instrumento de screening para la deteccién de pacientes con
trastornos afectivos, con la finalidad de proporcionar un instrumento para detectar estados

.y . . . . . . e egge 4
de depresion y ansiedad en pacientes de servicios hospitalarios no psiquiétricos. 2

Es un cuestionario autoaplicado de 14 items, integrado por dos subescalas de 7 items, una
de ansiedad (items impares) y otra de depresion (items pares). Los items de la subescala de
ansiedad estan seleccionados a partir del analisis y revision de la escala de ansiedad de
Hamilton, evitando la inclusion de sintomas fisicos que puedan ser confundidos por parte
del paciente con la sintomatologia propia de su enfermedad fisica. Los items de la

subescala de depresion se centran en el 4rea de la anhedonia (pérdida de placer).**

El paciente tiene que seleccionar, para cada item, la alternativa de respuesta que mejor
refleje su situacion durante la Gltima semana. La puntuacion para cada subescala se obtiene
sumando los valores de las frases seleccionadas (rango 0-3) en los items respectivos. El
rango de puntuacion es de 0-21 para cada subescala, y de 0-42 para la puntuacion global.
La version original de la escala propone los mismos puntos de corte para las dos

subescalas: 0-7 Normal, 8-10 Dudoso, > 11 Problema clinico.***

La traduccion y adaptacion al castellano fue realizada por Snaith, en colaboracion con

Bulbena A. y Berrios G.; 1a primera validacion fue realizada por Tejero y colaboradores en
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1986. E1 HAD ha sido traducido a la mayoria de las lenguas europeas, al arabe, al israeli, al

japonés y al chino, y ha demostrado ser altamente fiable y valida en numerosos estudios. s

Validacion de la HAD

Rico, Colombia 2005, validé la version espafiola de la HAD y evalud su utilizacion como
pruecba de tamizaje para detectar desOrdenes de ansiedad y depresion en pacientes
oncoldgicos. Una vez adaptada la escala, se evaluaron sus propiedades psicométricas en un
grupo de 89 pacientes de consulta externa del Instituto Nacional de Cancerologia de
Colombia (INC); ademas, se realiz6 una valoracion psiquiatrica de acuerdo con los criterios
del DSM-1V. La adaptacion de la version espafiola de la HAD mostré buena consistencia
interna y validez. El coeficiente alfa de Cronbach fue de 0.85 y la confiabilidad por mitades
de 0.8. Un punto de corte de 8 para la subescala de ansiedad y de 9 para la subescala de
depresion mostré una mayor sensibilidad y concordancia de la HAD con la entrevista
psiquiatrica. Propiedades psicométricas més consistentes fueron constatadas al eliminar los
items 8 y 9 de la escala. Las propiedades psicométricas y brevedad de la escala la hacen

muy util como prueba de tamizaje para problemas psicolégicos en pacientes con cancer.”

En Atenas, loannis en el afio 2008, fue validada la traduccion griega de la HAD, evalud las
propiedades psicométricas en 521 pacientes (275 pacientes hospitalizados y 246
pacientes ambulatorios de la Medicina Interna y de los servicios quirtrgicos). El Inventario
de Depresion de Beck (BDI) y la Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) fueron

utilizados como "normas de oro" para la depresion y la ansiedad, respectivamente. La
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Escala hospitalaria de ansiedad y depresion presentd una alta consistencia interna;
Cronbach a cofficient fue 0,884 (0,829 para la ansiedad y 0.840 para la depresion) y la
estabilidad (test-retest coeficiente de correlacion interclase 0.944). La HADS mostr6 alta
validez concurrente; las correlaciones de la escala y sus subescalas con el BDI y el STAI
fueron altos (0.722-0.749), mostrando buenas propiedades psicométricas, pudiendo servir
como una herramienta util para los clinicos para evaluar la ansiedad y la depresion en los

pacientes en general.*

En 2009, Wenru realizé una evaluacion psicométrica de la version china de la Escala
Hospitalaria de ansiedad y depresion en pacientes con enfermedad coronaria, fue aplicada a
314 pacientes chinos con enfermedad coronaria y se repitié en 173 dos semanas mds tarde.
El tipo de estudio fue transversal. Dos técnicas se utilizaron para evaluar la consistencia
interna: el item escala correlaciones (con coeficientes de correlacion de Pearson) y el
calculo de alfa de Cronbach. La fiabilidad interna es aceptable si el coeficiente alfa de
Cronbach es mayor que 0.70. La validez concurrente de la HAD fue examinado y
comparado con €l CM: SF-36 en 160 pacientes para determinar si era psicométricamente
significativa. La ansiedad se presento mas en pacientes con infarto al miocardio que con
angina de pecho, pero que no hubo diferencias estadisticamente significativas en la
depresion entre los dos grupos de pacientes. Los coeficientes alfas de Cronbach para la
escala total, subescala de ansiedad y subescala de depresion fueron de 0.85, 0.79 y 0.79. El
coeficiente de correlacion intraclase (CCI) 0.90 de las puntuaciones HADS total, 0.87 para
el HADS-A (Ansiedad) y 0.86 para el HADS-D (Depresion). La validez de la HAD se

establecié de manera satisfactoria, ya que converge con la medida validada de la CM: SF-

33

T



36 en la medicion de la salud fisica y mental. Los coeficientes de correlacion negativa
indicaron que los niveles mas altos de trastornos psicoldgicos se relacionaron con una peor

funcion fisica y salud mental.’
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OBJETIVO GENERAL:

1. Determinar la frecuencia de ansiedad y depresion ademas de las enfermedades
relacionadas a estos sintomas en los pacientes de la consulta de Medicina Interna, del

LLA.H.U.L.A en el periodo de mayo a junio 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Describir las variables demogréaficas (edad, género, estado civil, procedencia).

2. Determinar la frecuencia de ansiedad

3. Determinar la frecuencia de depresion

4. Correlacionar las variables demograficas segun la escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion.

5. Determinar la frecuencia de las enfermedades reportadas en 1a historia clinica.

6. Correlacionar las enfermedades reportadas en la historia clinica seglin la escala

Hospitalaria de Ansiedad y Depresion.
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METODOLOGIA

1. Diseiio del Estudio

Estudio observacional tipo transversal descriptivo, basado en la aplicaciéon de una encuesta
a los pacientes que asisten a la consulta de medicina interna del 1.A.-H.U.L.A. junto con la

revision de la historia clinica de los participantes durante el periodo mayo a junio 2011.

2. Tamaiio de la Muestra

Para calcular la poblaciéon a estudiar nos basamos en los estudios encontrados en la
literatura, donde los porcentajes para ansiedad variaban entre 7,78 % y 53 % y para
depresion fluctuaban entre 5% y 46%; con un indice de confianza de 95% y una amplitud

del intervalo de confianza entre 5% a 10%.

Se aplico la siguiente formula n=f(1-a)(p)(! -p)/Az ® que estimé una muestra suficiente

entre 147 y 288 pacientes. Para desarrollar este estudio se tomé como promedio 203

pacientes que acudieron a la consulta de medicina interna del .A.H.U.L.A. en el periodo

mayo a junio de 2011.

3. Criterios de Inclusion

Pacientes que asisten a la consulta de medicina interna y que acepten participar en el

estudio durante el periodo de mayo a junio de 2011.
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4. Criterios de Exclusion

Pacientes cuya comorbilidad impida llenar por si mismo la encuesta. Ademas pacientes de

consultas sucesivas que hayan aplicado la encuesta.

5. Sistema Variables:
v Sintomas de Ansiedad.
v" Sintomas de Depresion.

v Diagnostico de ansiedad y/o depresién y otras patologias reportadas en la historia

clinica del paciente:
a) Hipertension Arterial.
b) Diabetes Mellitus.
¢) Obesidad.
d) Dislipidemia.
e) Sindrome Metabdlico.
f) Fibromialgia.
g) Epilepsia.
h) Enfermedad cerebrovascular.
1) Cardiopatia isquémica crénica.
)) Artritis.
k) Artrosis.
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1) Insuficiencia renal cronica.
m) Lupus eritematoso sistémico.
n) Migraiia

0) Colon irritable

p) Insomnio

q) Otras

Variables Demogrificas
v' Edad.
v Genero.
v’ Estado civil.

v Procedencia

6. Recolecciéon de Datos

A través de una encuesta autoaplicable se recogieron datos demogrificos como edad,
genero, procedencia, estado civil y los sintomas de deteccion de ansiedad y depresion con
la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD). Al momento que el paciente
ingresa al consultorio se le explico el contenido y como llenar la encuesta. Todos los
participantes fueron informados acerca del estudio, garantizandole confidencialidad y
anonimato de los datos aportados, y posterior a esto, previa lectura, firmaron el

consentimiento informado y llenaron la encuesta escala HAD. Luego al terminar la
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consulta fueron recogidos de la historia clinica los diagnosticos de las enfermedades que
presentaron en ese momento los pacientes. (Véase anexo). Se obtuvo la puntuacién para
cada subescala, sumando los valores de las frases seleccionadas (rango 0-3) en los items
respectivos. El rango de puntuacion es de 0-21 para cada subescala, que se dividen en 0-7
Normal, 8-10 Dudoso, > 11 Problema clinico. En este trabajo definimos el diagnéstico de
ansiedad y depresion un rango mayor de 8 puntos y sin ansiedad y sin depresion menor de 8

puntos.

7. Analisis de Datos

Todos los calculos estadisticos se realizaron con el programa SPSS 17. Se utilizé para
analizar las variables cuantitativas: medidas de tendencia central (media, mediana y moda)
y dispersion (desviacion estiandar, rango, valor méximo y minimo). Para analizar las
variables cualitativas se utilizaron medidas absolutas y relativas de frecuencia, y como
comparacion descriptiva, la estimacion de algunas proporciones y razones deducidas a
partir de tablas 2x2 de contingencia. Los resultados fueron graficados en diagramas barras,

sectores ¢ histogramas segun las variables en cuestion.

8. Aspecto Etico

Todos los componentes del trabajo de investigacion fueron llevados a cabo en base a las

normas éticas internacionales expuestas en la declaracion de Helsinki.

9. Instituciones que apoyan la investigaciéon

Facultad de Medicina, de la Universidad de los Andes.
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Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes.
Postgrado de Medicina Interna de la Universidad de los Andes.
Unidad de Medicina Interna del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes.

Biblioteca del Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes y de la Facultad de

Medicina de la Universidad de los Andes.
Servicio de Historias Medicas del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes.

Laboratorio Multidisciplinario de Investigaciones Clinico Epidemiologica.

40



RESULTADOS

Caracteristicas demogrificas

Tabla 3. Frecuencia y porcentajes de las variables demograficas de los pacientes que

acudieron a la consulta de medicina interna del IAHULA en el periodo mayo- junio 2011.

Edad Frecuencia

18-30 10 4,93
31-42 18 8,87
43 - 54 68 335
55-65 62 30,54
6677 28 13,79
78+ 17 8,37
Génere )

Masculino 57 28.08
Femenino 146 71,92
W
Urbano 146 71.92
Rural 57 28,08
Estado Civil

Soltero 68 33,5
Casado 93 45,81
Divorciado 20 9,85
Viudo 15 7.39
Concubino 7 3,45
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Se estudié un total de 203 pacientes en la consulta de medicina interna en el periodo mayo -
junio 2011, a través de la aplicacion de la escala HAD, donde 146 (71,92 %) fueron
mujeres y 57 (28 %) fueron hombres. La edad promedio fue de 55,42 afios, el rango de
edad oscil6 entre 18 y 89 afios. De los 203 pacientes el 71,92 % procedian de 4rea urbana y
28,08 % del area rural. El estado civil fue casados un 45.81% (93 pacientes), solteros
33,5% (68 pacientes), divorciados 9,85 % (20 pacientes), Viudos 7,39 % (15 pacientes) y

concubinos 3,45 % (7 pacientes). Ver tabla 3.
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Grafico 1. Histograma de la variable Edad
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Diagnéstico de ansiedad y depresion.

Grafico 2. Porcentaje de pacientes con ansiedad, depresion o ambas segin la escala
hospitalaria de ansiedad y depresion (HAD) aplicada en la consulta de medicina interna en

el IAHULA.

Porcentaje

Sin Ansiedad Ansiedad Depresion Ansiedady
¥ Depresion Depresion
Diagnéstice Segim HAD

La escala HAD revelo que 49 pacientes (24,1 %) presentaron ansiedad, 14 pacientes
(6,9%) presentaron depresion, 48 pacientes (23,6%) presentaron ambas patologias y 92

pacientes (45%) no presentaban sintomatologia de ansiedad ni depresioén. Ver grafico 2



Tabla 4. Distribucion por edad seglin diagnéstico de la escala HAD aplicada en la consulta

de medicina interna en el IAHULA en el periodo de mayo — junio 2011.

Diagnéstico Segtin HAD
Ansiedady  Sin Ansiedad
Ansiedad Depresion  Depresion  y Depresion  Total

Edad 18-30 n 1 1 1 7 10
afios %  0,5% 0,5% 0,5% 3,4% 4.9%
31-42 n 4 1 2 11 18
afios %  2,0% 0,5% 1,0% 5,4% 8.9%
43 -54 n 19 5 16 28 68
afios %  94% 2,5% 7,9% 13.8%  33,5%
5565 n 16 3 14 29 62
afios %  79% 1,5% 6,9% 143%  30,5%
6677 n 5 2 10 11 28
afios %  2,5% 1,0% 4,9% 5,4% 13,8%
78+ afios n 4 2 5 6 17
%  2,0% 1.0% 2,5% 3.0% 8.4%
Total n 49 14 48 92 203
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%

Chi-cuadrado de Pearson (X?): 10,170
Significancia estadistica (p): 0,809

La ansiedad y la depresion se distribuyen en todas las edades, segin el diagnéstico de la
escala HAD. Siendo maés frecuente en las categorias de grupo de edad 43 — 65 afios, con un

17,3% para ansiedad, 4 % para depresion y 14,8 % para ambas patologias. Ver tabla 4.

Se realizaron las pruebas de significancia estadistica entre la variable edad y el diagnostico
segun la escala HAD y se obtuvo un valor de p = 0,809, indicativa de que no se encontrd
ninguna relacion entre las variables.
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Tabla 5. Distribucién por género segan diagnostico de la escala HAD aplicada en la

consulta de medicina interna en el IAHULA en el periodo de mayo — junio 2011.

Diagnastico Segiin HAD
Ansiedad y Sin Ansiedad y
Ansiedad Depresion Depresion Depresion  Total

Género Masculino n 12 5 10 30 57
% 5,.9% 2,5% 4,9% 14,8% 28,1%

Femenino n 37 9 38 62 146
% 18,2% 4,4% 18,7% 30,5% 71,9%

Total n 49 14 48 92 203
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%

Chi-~cuadrado de Pearson (X?): 2,89
Significancia estadistica (p): 0,407

En relacion a la distribucion por género se encontrd que el 14,8% del género masculino no
presentaron diagnéstico de ansiedad ni depresion, el 5,9% presentaron ansiedad, el 2,5 %
presentaron depresion y 4,9% presentaron ambas patologias. Para el género femenino: el
18,2% presentaron ansiedad, 4,4% depresion, 18,7% ambas, y el mayor porcentaje 30,5%
no presentaron Diagnéstico de ansiedad ni depresion. Ver tabla 5. Las pruebas de
significancia estadistica obtienen un valor de p= 0,407 por tanto no se encontré ninguna

relacion entre las variables, son independientes.
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Tabla 6. Distribucién por procedencia segiin diagnostico de la escala HAD aplicada en la

consulta de medicina interna en el IAHULA en el periodo de mayo — junio 2011.

Diagnéstico Segin HAD
Ansiedad y  Sin Ansiedad
Ansiedad Depresion Depresion  y Depresion  Total

Procedencia Urbano n 36 10 31 69 146
% 17,7% 4,9% 15,3% 34,0% 71,9%

Rural n 13 4 17 23 57
%  6,4% 2,0% 8.4% 11,3% 28,1%

Total n 49 14 48 92 203
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%

P—— ]

Chi-cuadrado de Pearson (X?): 1,77
Significancia estadistica (p): 0,621

La distribucion por procedencia, demostré6: En el area urbana: el 17,7% presentaron
ansiedad, el 4,9 % depresion, el 15,3 % presentaron ambas patologias y 34% no
presentaron Diagndstico de ansiedad ni depresion. Para el area rural: 6,4% presentaron
ansiedad, 2 % depresion, 8,4 % ambas, y el mayor porcentaje 11,3 % no presentaron
Diagnostico de ansiedad ni depresion. Ver tabla 6. Las pruebas de significancia estadistica
obtienen un valor de p= 0,621 por tanto no se encontrd ninguna relacion entre las variables,

son independientes.
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Tabla 7. Distribucion por estado civil segin diagnostico de la escala HAD aplicada en la

consulta de medicina interna en el IAHULA en el periodo de mayo — junio 2011.

Diagnéstico Segin HAD

“ Ansiedad y Sin Ansiedad
Ansiedad Depresién Depresion y Depresion  Total

Estado Soltero n 15 7 16 30 68
Civil %  T4%  34% 7,9% 148%  33,5%
Casado n 23 5 21 44 93
% 11,3% 2,5% 10,3% 21,7% 45,8%

Divorciado n 6 1 5 8 20

% 3,0% 0,5% 2,5% 3,9% 9,9%

Viudo n 3 0 4 8 15

% 1,5% 0.0% 2,0% 3.9% 7,4%

Concubino n 2 1 2 2 7

% 1,0% 0,5% 1,0% 1,0% 3,4%

Total n 49 14 48 92 203
%  24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%

Chi-cuadrado de Pearson (X?): 4,79
Significancia estadistica (p): 0,965

La ansiedad se distribuye en todas las categorias del estado civil, predominé ligeramente en
los casados con 11,3%. No se evidencié depresion en los viudos. Predomino la depresién
en los solteros 3,4%. Ambas patologias se presentaron en todas las categorias, siendo mas
frecuente en los casados con 10,3%. Ver tabla 7. Las pruebas de significancia estadistica
obtienen un valor de p= 0,965, indicativa de que no se encontré ninguna relacion entre las

variables.



Diagnésticos de la historia clinica relacionado con escala HAD

Tabla 8. Numero y porcentaje de los diagndsticos de ansiedad y depresion encontrados en
la historia clinica, relacionados con la escala HAD aplicada en la consulta de medicina
interna en el IAHULA en el periodo de mayo — junio 2011.

Diagnésticos Diagnéstico
Historia Clinica segtin HAD

Ansiedad  n 7 49
% 3,44% 24,1%
Depresion  n 11 14
% 541% 6,9%
Ansiedady n 1 48
Depresion % 0,49% 23.6%
Sin Ansiedad n 184 92
y Depresion o 90% 45%
Total n 203 203
% 100% 100%

Chi-cuadrado de Pearson (X?): 107.61

Significancia estadistica (p): 0,00

Se encontr6 que el 90% de los pacientes no tenian diagnosticos de ansiedad, depresion o
ambas en la historia clinica, solo 3,44% historias reportaba diagnoéstico de ansiedad, 5,41%

historias diagnéstico de depresion y solo 0,49% historia registraba ambas patologias. Al

49



compararla con el diagnéstico segiin HAD 24,1% presentaron ansiedad, 6,9% depresion,

ambas 23,6% y sin ansiedad y depresion 45%.

Las pruebas de significancia estadistica obtienen un valor de p= 0,00 indicativa de que si

hubo relacion estadisticamente significativa entre las variables.
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Tabla 9. Frecuencias y porcentaje de enfermedades reportadas en las historias clinicas de

los pacientes que acudieron a la consulta de medicina interna en mayo — junio 2011.

Enfermedades reportadas
en historia clinica Frecuencia Porcentaje

Hipertensiéon Arterial 127 62,6%
Dislipidemia 68 33,5%
Obesidad 43 21,2%
Diabetes Mellitus 35 17,2%
Sindrome Metabélico 34 16,7%
ECV 28 13,8%
Insuficiencia Venosa 28 13,8%
Colon Irritable 21 10,3%
Cardiopatia Isquémica 18 8.9%
Hipotiroidismo 17 8,4%
Artrosis 16 7.9%
ERC 11 5.:4%
Migraiia 6 3%
Artritis 5 2,5%
Hepatopatia Alcohélica 4 2%
Epilepsia 3 1,5%
LES 2 1%
Insomnio 1 0,5%
Fibromialgia 0 0%

ECV: Enfermedad Cerebro Vascular, ERC: Enfermedad Renal Cronica,

LES: Lupus Eritematoso Sistémico.
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Las principales enfermedades que se diagnosticaron en la consulta de medicina interna son
de caracteristicas cronicas. También se evidencié que las historias reportaban mas de dos
diagnésticos, es decir son pacientes con multiples diagnosticos. La patologia que se

present6 con mayor frecuencia fue hipertension arterial.
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Tabla 10. Andlisis bivariables segun el diagnostico HAD con Hipertension Arterial,
Dislipidemia, Obesidad y Diabetes Mellitus.

Diagnéstico Segin HAD

Ansiedady Ansiedad y

Sin

Ansiedad Depresion Depresion Depresion Total X* p
Hipertension Presente n 31 9 29 58 127
Arterial % 153%  44% 143%  28,6% 62,6%
Ausente n 18 5 19 34 76
% 89% 2,5% 9,4% 16,7% 37,4%
Total n 49 14 48 92 203 0,13 0,98
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%
Dislipidemia Presente n 12 3 13 40 68
% 59% 1,5% 6,4% 19,7%  33,5%
Ausente n 37 11 35 52 135
% 182% 5,4% 17,2% 25,6%  66,5%
Total n 49 14 48 92 203 7,70 0,05
% 24,1%  69% 23,6% 453%  100%
Obesidad Presente n 7 N 2 9 25 43
% 3,4% 1% 4,4% 122% 21,1%
Ausente n 42 12 39 67 160
% 20,7% 5,9% 19,2% 33%  78,8%
Total n 49 14 48 92 203 4,67 0,58
% 24,1% 6,9% 23,6% 453% 100%
Diabetes Presente n 5 4 11 15 35
Mellitus %  2,5% 2% 5,4% 74%  17,2%
Ausente n 44 10 37 77 168
% 21,7% 4,9% 18,2% 37.9% 82,8%
Total n 49 14 48 92 203 4,10 0,25
% 24,1% 6,9% 23,6% 453%  100%

53




Se evidencia que las primeras patologias registradas en la historia clinica fueron
hipertension arterial, dislipidemia, obesidad y diabetes mellitus. Segun el diagnéstico de
HAD reporta que los pacientes que tenian el diagnostico de hipertension arterial presentan
ansiedad 15,3%, depresion 4,4% y ambas patologias 14,3%. Los pacientes con dislipidenxia
presentan ansiedad 5,9%, depresion 1,5% y ambas patologias 6,4%. Los pacientes con
Obesidad presentan ansiedad 3,4%, depresion 1% y ambas patologias 4,4%. Los pacientes
con diabetes mellitus presentan ansiedad 2,5%, depresion 2% y ambas patologias 5,4%.

Las pruebas de significancia estadistica obtienen un valor de p mayor de 0,05 indicativa de

que no se encontré ninguna relacion entre las variables.
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Tabla 11. Analisis bivariables segiin el diagnostico HAD con Sindrome Metabdlico,

Enfermedad Cerebrovascular, Insuficiencia Venosa y Colon Irritable.

Diagndstico Segian HAD

Sin

Ansiedad y  Angiedad y
Ansiedad Depresion Depresion Depresion Total X* P

Sindrome Presente n 9 0 5 20 34
Metabélico % 44% 0% 2,5% 99%  16,7%
Ausente n 40 14 43 72 169
% 19,7% 6,9% 21,2% 35,5% 83,3%
Total n 49 14 48 92 203 593 0,11
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%
Enfermedad Presente n 8 2 9 4 28
Cerebrovascular % 3.9% 1% 4,4% 44%  138%
Ausente n 41 12 39 83 175
% 202% - 59% 19.2% 409%  86,2%
Total n 49 14 48 92 203 2,5 047
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%
Insuficiencia Presente n 7 2 5 14 28
Venosa % 34% 1% 2,5% 69%  13,8%
Ausente n 42 12 43 78 175
% 20,7% 5,9% 21,2% 384% 86,2%
Total n 49 14 48 92 203 0,63 0,89
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%
Colon Presente n 5 3 6 7 21
Irritable % 2%  1,5% 3% 34%  103%
Ausente n 44 11 42 85 182
% 21,7% 5,4% 20,7% 419% 89,7%
Total n 49 14 48 92 203 2,83 041
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%
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Segin el diagnostico de HAD reporta que los pacientes con diagnostico de sindrome
metabdlico presentan ansiedad 4,4%, depresion 0% y ambas patologias 2,5%. Los pacientes
con enfermedad cerebrovascular presentan ansiedad 3,9%, depresion 1% y ambas
patologias el 4,4%. Los pacientes con insuficiencia venosa presentan ansiedad 3,4%,
depresion 1% y ambas patologias el 2,5%. Los pacientes con colon irritable presentan
ansiedad 2,5%, depresion 1,5% y ambas patologias el 3%.

Las pruebas de significancia estadistica obtienen un valor de p mayor de 0,05 indicativa de

que no se encontrd ninguna relacion entre las variables.
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Tabla 12. Analisis bivariables segin el diagnostico HAD con Cardiopatia Isquémica,

Hipotiroidismo, Artrosis, Enfermedad renal crénica.

i Diagnéstico Segin HAD

_ Sin
Ansiedady  Angjedad y
Ansiedad Depresion Depresion  Depresion Total X* p

Cardiopatia Presente n 5 1 5 7 18
Isquémica % 25%  05% 2,5% 34%  89%
Ausente n 44 13 43 85 185
% 21,7% 6,4% 21,2% 41,9%  91,1%
Total n 49 14 48 92 203 0,48 0,92
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%
Hipotiroidismo Presente n 8 1 5 3 17
% 3,9% 0,5% 2,5% 1,5% 8,4%
Ausente n 41 13 43 89 186
% 20,2% 6,4% 21,2% 43,8%  91,6%
Total n 49 14 48 92 203 7,4 0,05
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%
Artrosis Presente n 5 1 6 4 16
%  2,5% 0,5% 3% 2% 7,9%
Ausente n 44 13 42 88 187
% 21,7% 6,4% 20,7% 433%  92,1%
Total n 49 14 48 92 203 3,36 0,33
% 24,1% 6,9% 23,6% 453% 100%
Enfermedad  Presente n 4 1 3 3 11
Renal % 2%  05% 1,5% 1,5%  54%
Cronica
Ausente n 45 13 45 89 192
% 222% 6,4% 22,2% 43.8%  94,6%
Total n 49 14 48 92 203 1,70 0,63
% 24,1% 6,9% 23,6% 45.3% 100%

e s m e e S S S S SE e ]
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Segin el diagnostico de HAD reporta que los pacientes con diagnostico de cardiopatia
isquémica presentan ansiedad 2,5%, depresion 0,5% y ambas patologias 2,5%. Los
pacientes con Hipotiroidismo, presentan ansiedad 3,9%, depresion 0,5% y ambas
patologias el 2,5%. Los pacientes con artrosis, presentan ansiedad 2,5%, depresion 0,5% y
ambas patologias el 3%. Los pacientes con enfermedad renal cronica presentan ansiedad
2%, depresion 0,5% y ambas patologias el 1,5%.

Las pruebas de significancia estadistica obtienen un valor de p mayor de 0,05 indicativa de

que no se encontrd ninguna relacion entre las variables.
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Tabla 13. Analisis bivariables segin el diagnostico HAD con Migrafia, Artritis,
Hepatopatia alcohdlica, Epilepsia.

Diagndstico Segin HAD

Sin
Ansiedad Y Apsiedad y
Ansiedad Depresion Depresion  Depresion Total X* p

Migraiia Presente n 2 1 3 0 6
% 1% 0,5% 1,5% 0% 3%
Ausente n 47 13 45 92 197
% 23,2% 6,4% 22,2% 45,3% 97%
Total n 49 14 48 92 203 5,69 0,12
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%
Artritis Presente n 1 0 1 ——3 5
% 0,5% 0% 0,5% 1,5% 2,5%
Ausente n 48 14 47 89 198
% 23,6% 6,9% 23.2% 43.8%  97,5%
Total n 49 14 48 92 203 0,66 0,88
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%
Hepatopatia Presente n 0 1 2 1 4
Alcohdlica % 0%  05% 1% 0,5% 2%
Ausente n 49 13 46 91 199
% 24,1% 6,4% 22,7% 44,8% 98%
Total n 49 14 48 92 203 4,49 0,21
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%
Epilepsia Presente n 0 0 1 2 3
% 0% 0% 0,5% 1% 1,5%
Ausente n 49 14 47 90 200
% 24,1% 6,9% 23,2% 443%  98,5%
Total n 49 14 48 92 203 1,37 0,71
% 24,1% 6,9% 23,6% 45,3% 100%

e e
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Segun el diagndstico de HAD reporta que los pacientes con diagnostico de Migrafia
presentan ansiedad 1%, depresion 0,5% y ambas patologias 1,5%. Los pacientes con artritis
presentan ansiedad 0,5%, depresion 0% y ambas patologias el 0,5%. Los pacientes con
hepatopatia alcohdlica no presentaron ansiedad, depresion 0,5% y ambas patologias el 1%.
Los pacientes con epilepsia no presentaron ni ansiedad ni depresion.

Las pruebas de significancia estadistica obtienen un valor de p mayor de 0,05 indicativa de

que no se encontré ninguna relacion entre las variables.
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DISCUSION

En nuestro estudio, encontramos que la frecuencia de ansiedad (24,14%) y depresion
(6,9%) se encuentra dentro del porcentaje encontrado en la revisién bibliografica de las
diferentes consultas hospitalarias que oscila entre un 8 a 36% para ansiedad y para
depresién entre un 5 a 23 %.'>2%3%%_Un estudio donde detectaron ansiedad y depresion en
la consulta de medicina interna del area metropolitana de Caracas en el 2011, y aplicaron
como instrumento de medida los criterios diagnosticos del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 4th ed (DSM-IV) obtuvieron para depresion una frecuencia
solo del 7,6% y para ansiedad del 13,8 %."> Al compararlo con nuestro trabajo, observamos
que la frecuencia de ansiedad se duplica (24,1%) y para la depresion (6,9%) no hay gran

diferencia.

Por otra parte, en nuestro estudio encontramos que los sintomas de ansiedad 18,2%
aparecen 3 veces mas en las mujeres que en los hombres, y los sintomas de depresion 4,4%
se duplican en las mujeres al compararlo con los hombres. Estos hallazgos son similares a
otros estudios previos.”>% 32450 posiblemente debido a que las mujeres acuden més a las
consultas hospitalarias que los hombres, y que las mismas, estdn mas en contacto con sus
emociones. Por otra parte, es posible que ellas estén mas expuestas a mayor
responsabilidad y estrés que los hombres al tener que soportar la doble jornada (hogar-

trabajo).

Ademas, el diagndstico de depresion se presento mas en los solteros, siendo diferente a lo
que reporta la bibliografia que es mas frecuente en solteros y divorciados. La soledad es un
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serio factor de riesgo para los trastornos del estado de animo, mientras que el matrimonio y

la compafiia ejerce una accion protectora sobre la ansiedad y depresion.*

En este estudio no se establecié relacion estadisticamente significativa entre los sintomas
de ansiedad y depresion segun la escala HAD con las variables edad, genero, estado civil y
procedencia. (p mayor de 0,05 en todas las variables). Estos resultados coincide con los
estudios realizados en la consulta de oncologia en Venezuela en el IAHULA*, y otro en

colombia.®

Cabe destacar que solo en 7 (3,4%) de las historias clinicas fue registrado el diagnostico de
ansiedad que al aplicarle la escala HAD reporté 49 (24,1%) pacientes con dicho sindrome.
Sin embargo, el diagnéstico de depresion fue reportado en 11 (5,41%) pacientes en la
historia clinica y segin la escala HAD reflejo una frecuencia similar 14 (6,9%). Con ambas
patologias solo se registré 1 (0,49%) diagnéstico en la historia clinica y segin la escala
HAD 48 pacientes, es decir el 23,6% presentaron ansiedad y depresion. Las pruebas de
significancia estadistica obtienen un valor de p= 0,00 indicativa de que si hubo relacién
entre las variables. Por lo que podemos afirmar que en la consulta de medicina interna hay
un subdiagndstico importante de ansiedad y depresion, fundamentalmente de la ansiedad,

mas no ocurre con el diagnéstico de depresion en el que las cifras fueron similares.

Los trastornos de ansiedad y depresion son importantes en la predisposicion, el
desencadenamiento, progresion o exacerbacion de las enfermedades. En este estudio se

registraron los diagnosticos de las enfermedades de los pacientes que acudieron a la
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consulta de medicina interna en el periodo mayo — junio 2011, a través de revision de la
historia donde predominaron 18 patologias (Ver tabla 11), siendo la hipertension arterial la
de mayor frecuencia. Igualmente se aprecié que predominaron en el registro patologias
cronicas degenerativas y que cada paciente tenia mas de dos diagndsticos registrados.
Quizés esto haya sido la razén por lo cual no hubo relacién estadisticamente significativa
(p mayor a 0,05) entre las enfermedades diagnosticadas en la historia clinica con los

diagnosticos de ansiedad y depresion segiin la escala HAD.
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CONCLUSIONES

v Los sintomas de ansiedad y depresion son elevados en la consulta de medicina interna
del IAHULA segun la escala HAD. Reporto para ansiedad 49 (24,1%) pacientes, con
depresion 14 (6,9%) pacientes, con ambas patologias 48 (23,6%) pacientes y sin
ansiedad y sin depresion a 92 (45%) pacientes.

v Tanto la ansiedad y la depresion predomino en el grupo de edad de 43 a 64 afios, en el
sexo femenino, en los habitantes de zona urbana, de acuerdo al estado civil, se observd
mayor frecuencia en solteros y casados.

v Solo se registraron en la historia clinica 7 (3,4%) pacientes con ansiedad y 11 (5,41%)
con depresion y con ambas patologias solo se registro 1 (0,49%) paciente, sin ansiedad
y sin depresion 184 (90%) pacientes. Se concluye que en la consulta de medicina
interna hay un subdiagnoéstico de ansiedad y depresidén, fundamentalmente de
ansiedad.

v" Las enfermedades que predominan son de caracteristicas cronicas degenerativa.



RECOMENDACIONES

La Escala HAD es util y facil de usar para la deteccion precoz de sintomas ansiosos y
depresivos en la consulta de medicina interna, por lo que deberia utilizarse de manera
habitual.

Detectar oportunamente los sintomas de ansiedad y depresion, a fin de tratarlos
precozmente y evitar que aumenten las manifestaciones fisicas al igual que la
comorbilidad.

Fomentar la investigacion sobre los trastornos afectivos asociados a comorbilidad en la
consulta de medicina interna del IAHULA, para determinar las caracteristicas propias
de nuestra poblacion y en funcion de estos hallazgos, desarrollar estrategias de
intervencion que permitan optimizar los recursos.

Capacitar académicamente al residente de medicina interna para diagnosticar los
trastornos de ansiedad y depresion.

Referir a la consulta externa de Psiquiatria los casos diagnosticados de ansiedad y

depresion.
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ANEXO 1

Ansiedad y Depresion en la Consuita de Medicina Interna
Trabajo de investigacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr(a):

Ante todo reciba un cordial saludo. Me dirijo a usted con la finalidad de informarle que la
Dra. Evelyn Veldsquez, residente de medicina interna, bajo la tutoria de la Dra. Tivizay
Molina, profesora asociada de la Facultad de Medicina. Adjunto del servicio de Medicina
interna, estamos realizando un trabajo especial de grado, tipo encuesta y de revision de
historia clinica, que trata de determinar la frecuencia de sintomas de ansiedad y depresion
asociados a las enfermedades de los pacientes de la Consulta de Medicina Interna, del

Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes, en el periodo mayo a julio 2011.

Consentimiento de participacion en el estudio: el presente estudio sera de la absoluta
confidencialidad de los autores, y los datos obtenidos en la realizacion del mismo no seran
utilizados para ningln fin distinto a los objetivos de la investigacion, por lo que su

identidad y resultados quedan protegidos por el secreto médico.

Yo, , titular de C.I. ; acepto
voluntariamente participar en este estudio, asi mismo me comprometo que la informacion
emitida sera confiable.

Firma
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Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion

Hoja de Recoleccion de Datos

Nombre y Apellido
Edad: | Sexo: Masculino CIFemenino 1 | Procedencia: Rural [0 Urbano [
Estado Civil: | Teléfono: | N° Historia:

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa como se siente usted afectiva y
emocionalmente. Lea cada frase y marque la respuesta que mds se ajusta a cdmo se sinti6 usted durante la semana
pasada. No piense mucho las respuestas. Lo més seguro es que si contesta deprisa, sus respuestas podran reflejar

mejor cOmo se encontraba usted durante la semana pasada.

1. Me siento tenso o “nervioso”
o Todos los dias

8. Me siento como si cada dia estuviera més lento
o Por lo general, en todo momento

o No lo bastante
a Sélo un poco
o Nada

o Muchas veces o Muy a menudo
O A veces 0 A veces
o Nunca o1 Nunca
2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba 9. Tengo una sensacion de “aleteo” en el estbmago
o Como siempre o Nunca

o En ciertas ocasiones
o Con bastante frecuencia
o Muy a menudo

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo
horrible me fuera a suceder

0 Definitivamente, y es muy fuerte

0 Si, pero no es muy fuerte

o Un poco, pero no me preocupa

o Nada

10. He perdido interés por mi aspecto personal
0 Totalmente
o No me preocupo tanto como debiera
o Podria tener un poco mas de cuidado
o Me preocupo al igual que siempre

4. Puedo reirme y ver €l lado divertido de las cosas
a Al igual que siempre lo hice
o No tanto ahora
0 Casi nunca
o Nunca

11. Me siento inquieto, y no puedo parar de moverme
o Mucho (del 1 al 10)
0 Bastante (del 1 al 8)
o No mucho
0 Nada

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones
o La mayoria de las veces
o Con bastante frecuencia
O A veces, aungue no muy a menudo
0 Solo en ocasiones

12. Me siento optimista respecto al futuro
o Igual que siempre
a Menos de lo que acostumbraba
&1 Mucho menos de lo que acostumbraba
o1 Nada

6. Me siento alegre
0 Nunca
2 No muy a menudo
O A veces
o Casi siempre

13. Me asaltan sentimientos repentinos de miedo
0 Muy frecuentemente
o Bastante a menudo
0 No muy a menudo
o Nada

7. Puedo estar sentado y sentirme relajado
o Siempre
o Por lo general
o No muy a menudo
o Nunca

14. Me divierto con un buen libro, la radio o la
television

o A menudo

0 A veces

o No muy a menudo

© Rara vez

EL RESTO DE LA ENCUESTA SERA COMPLETADA POR EL MEDICO, GRACIAS POR

SU COLABORACION.
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