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RESUMEN

La depresion es un trastorno mental frecuente en el ambito extrahospitalario.
Factores como el aislamiento social, la pérdida de autonomia y el estrés emocional
asociado podrian incrementar su incidencia durante la hospitalizacion. Este estudio
examina la relacion entre el tiempo de hospitalizacion y la aparicién de sintomas
depresivos en hombres adultos sin diagndstico previo de depresion que fueron
hospitalizados en el hospital Central del Estado de Chihuahua. Se realizé un estudio
observacional descriptivo y transversal, que incluyo a varones adultos (27-59 afos) con
una hospitalizacion de al menos 9 dias, a quienes se les aplico el cuestionario PHQ-9
dentro de los primeros 3 dias, al noveno dia y después de los 30 dias en aquellos
pacientes que permanecian hospitalizados. De los 35 pacientes incluidos, el 25.7%
presenté sintomas depresivos en la evaluacion inicial y fue derivado al departamento de
psicologia, siendo excluidos del analisis inicias. En el seguimiento, el 11.53% de los
pacientes desarrollo depresion leve luego de al menos 9 dias de hospitalizacion,
proporcién que se incrementd hasta el 50% en aquellos que cursaron con estancias
superiores a los 30 dias. Los datos obtenidos sugieren una relacion entre una estancia
hospitalaria prolongada y la aparicion de sintomas depresivos, sin embargo, es necesario
realizar un analisis mas extenso con una muestra mayor para determinar la significancia
estadistica de dichos hallazgos.

Palabras clave: PHQ-9, hospitalizacién, estado de animo, comorbilidad, psiquiatria



ABSTRACT

Depression is a frequent mental disorder in non-hospitalized patients. Factors such
as social isolation, los of autonomy and associated emotional stress could increase their
incidence during hospitalization. This study seek the relationship between hospitalization
time and the development of depression in adult men whitout prior diagnosis of
depression that were hospitalized at the Central Hospital of the Chihuahua State. A
descriptive and transversal observationsal study was carried out, which included adult
men (27-59 years) with a hospitalization of ath least 9 days, to whom the PHQ-9 quiz was
applied within the first 3 days, to the ninth day and after 30 days in those patients who
remained hospitalized. 25.7% pf the 35 patients included present depression in the initial
evaluation and was referred to the departamento of psychology, being excluded from the
analisis. In the follow-up, 11.53% of the patients present mild depression after at least 9
days of hospitalization, a portion that increased up to 50% in those who attended with a
hospitalization of more tan 30 days. The data obtained suggest a relationship between a
prolonged hospital stay and the appearance of depressive symptoms, however, it is
necessary to perform a more extensive analysys with a greater sample to determine the
statistical significance of these findings.

Keywords: PHQ-9, hospitalization, mood, comorbidity, psychiatry
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INTRODUCCION

La depresion es un trastorno mental ampliamente reconocido por su impacto en
la salud y el bienestar de las personas, afectando no solo su estado de animo, sino
también el funcionamiento cognitivo, fisico y social. En el ambito hospitalario, la
depresion intrahospitalaria es un tema de creciente interés creciente debido a sus

implicaciones clinicas y los resultados a largo plazo.

La estancia hospitalaria ha sido identificada como un factor de riesgo potencial
para el desarrollo de depresion durante la hospitalizacion. Este fendbmeno puede estar
influenciado por diversos factores, como el aislamiento social, la pérdida de autonomia,
el estrés emocional, la falta de apoyo familiar y la exposicion a situaciones médicas
criticas. La interaccion entre la enfermedad fisica, el entorno hospitalario y los factores

psicosociales contribuye al desarrollo de sintomas depresivos.

Este estudio tiene como propdsito analizar detalladamente el impacto de la
estancia hospitalaria prolongada como factor de riesgo para el desarrollo de depresion
de nueva aparicién en pacientes ingresados al departamento de Medicina Interna del
Hospital Central del Estado de Chihuahua.

MARCO TEORICO
DEFINICION DE DEPRESION

La depresion es un trastorno del estado de animo que provoca un sentimiento
persistente de tristeza y pérdida de interés." La depresién describe una variedad de
conceptos relacionados con el estado de animo y un espectro de dificultades. En un
extremo del espectro, la depresion puede referirse a un estado de animo en el contexto
de fluctuaciones normativas del estado de animo. La presencia de sintomas depresivos
que no cumplen todos los criterios diagnosticos del trastorno depresivo mayor se conoce
como depresién subumbral, que tiene efectos negativos sobre la calidad de vida 'y es un

indicador de riesgo de un trastorno depresivo posterior.?



depresivo mayor estan asociados con déficits estructurales y neuroquimicos en las
regiones limbicas de la corteza cerebral. Los sintomas conductuales de la depresion son
amplios y abarcan dominios emocional, motivacional, cognitivo y fisiolégico, incluida
anhedonia, la percepcion anormal de la recompensa y el deterioro de la memoria.? Segun
la Guia Diagnostica del DSM V describe para el diagnostico del trastorno depresivo
mayor presentar los siguientes sintomas en el mismo periodo de dos semanas y
presentar al menos estado de animo depresivo o pérdida de interés o placer; presentar
estado de animo deprimida la mayor parte de tempo reflejado en informes subjetivos o
por terceros; disminucion significativa del interés o placer en todas o la mayoria de las
actividades la mayor parte del dia; pérdida o aumento de peso significativo sin ninguna
intervencidon personal o disminucion o aumento del apetito; insomnio o hipersomnia;
agitacién o retraso psicomotor; fatiga o pérdida de energia; sentir de culpabilidad o
inutilidad; disminucion de la capacidad de concentracién; pensamientos suicidas
recurrentes; importante destacar que todas estas caracteristicas deben ser descartadas

de ser consecuencia de una sustancia exégena o por otra patologia médica.*

La fisiopatologia de la depresidn no se ha comprendido completamente.
Tradicionalmente se asocia con una disminucion en la funcién de los neurotransmisores
monoaminérgicos (serotonina, noradrenalina, dopamina) en el cerebro y es posible
corregir estos déficits funcionales con antidepresivos eficaces. A medida que la
compresion de la depresidon ha evolucionado para incluir procesos de neuroplasticidad
que ocurren en respuesta al entorno y la experiencia, estos mecanismos
monoaminérgicos se ven en el contexto de varios mecanismos moleculares y celulares
que median las emociones del ser humano.® Aunque adn no se han identificado los
mecanismos que median esta asociacion a nivel biolégico, cada vez hay mas evidencia
de que los cambios epigenéticos son un mecanismo clave por el cual el estrés contribuye
al desarrollo de sintomas depresivos. Se ha planteado la hipotesis de que los factores
estresantes interactuan con el genoma para producir cambios estables en la estructura
y expresion del ADN, y que estos mecanismos pueden ser la base del comportamiento

patoldgico observado en las personas con depresion.®



El riesgo de desarrollar depresién mayor esta determinado por la genética y el
medio ambiente. Existe evidencia de estudios de casos y controles sobre procesos
epigenéticos en el trastorno depresivo mayor, y estos procesos epigenéticos pueden
estar mediados por factores genéticos y ambientales. En general, surgen modelos en el
que los factores genéticos y ambientales subyacentes y las interacciones entre los dos
conducen a anomalias en los mecanismos epigenéticos que se dirigen a las vias de
respuesta al estrés, la plasticidad neuronal y otras vias conductualmente relevantes

asociadas a este trastorno.”

CLASIFICACION DE LA DEPRESION

Existen una serie de trastornos depresivos, los cuales comprenden un sindrome
complejo y heterogéneo caracterizado por cambios de humor (depresion,
entumecimiento o irritabilidad), asi como por una variedad de sintomas cognitivos
(sentimientos de inutilidad, dificultad para la concentracion) y fisicos (fatiga). La categoria
de depresiéon del DSM-5 incluye siete trastornos diferentes, entre los que se incluyen
depresion mayor, depresién persistente (distimia), trastorno distréfico premenstrual,
depresion inducida por drogas, trastorno de desregulacion disruptiva del estado de

animo, trastornos depresivos especificados y trastorno depresivo no especificado.?

El trastorno depresivo mayor es una enfermedad mental compleja caracterizada
por una falta de sentimiento de placer o felicidad, acompafada de una variedad de
sintomas que incluyen estado de animo deprimido, pérdida de interés, apetito y bajos
sentimientos de autoestima, asi como alteraciones en el suefio.® En cuanto a la depresion
persistente o distimia es un trastorno crénico del estado de animo que es comun, a
menudo, mas debilitante que la depresion mayor episddica. El término que emplea el
DSM-V abarca varias manifestaciones de depresion crénica, incluida la distimia con o sin
episodios depresivos mayores superpuestos, la depresion mayor cronica y la depresion

mayor recurrente sin mejoria entre los episodios.'°

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Asociacion Estadounidense de
Psiquiatria (APA) han reconocido el trastorno distréfico premenstrual (TDPM) como una



entidad diagnostica separada, que legitima la angustia y la disminucién en la calidad
laboral y social que experimentan las mujeres afectadas. La depresion premenstrual se
puede diagnosticar si la paciente ha tenido al menos cinco sintomas durante el ultimo
ano, como cambios de humor, estado de animo deprimido, ansiedad, pérdida de interés

y fatiga durante el ciclo menstrual."

Para la depresion inducida por drogas se describe de la misma manera que el
trastorno depresivo mayor dentro de los criterios de DSM V sin embargo en este trastorno
los sintomas fueron al inicio del uso de sustancia/medicamento, persisten durante un
periodo significativo después de la suspensién o intoxicacién grave.* Por ultimo, el
trastorno de desregulacién disruptiva del estado de animo (DMDD) es una nueva entidad
diagndstica para el DSM-V; se caracteriza por disforia no episddica, definida como un
estado de animo negativo persistente y arrebatos severos de ira, un estado de
irritabilidad desproporcionado con la situacién e incluye manifestaciones conductuales

y/o verbales de ira y rabia.'?

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que la depresién afecta a 322 millones de personas en todo el mundo.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que el 3.8% de la poblacion
experimenta depresion, (4% entre los hombres y el 6% entre las mujeres). La depresion
es aproximadamente un 50% mas frecuente entre las mujeres que entre los hombres;
cada afio se suicidan mas de 700 00 personas.'® Los problemas de salud mental son
una de las principales causas de carga de morbilidad en los paises de altos ingresos, y
la depresion es una de las 10 causas principales de discapacidad. Aunque el trastorno
depresivo mayor afecta aproximadamente al 5% de la poblacién general, su prevalencia

es significativamente mayor en pacientes con enfermedades cronicas. '

En México segun la Secretaria de salud, 3.6 millones de personas adultas tienen
el diagndstico de depresidn, de estos casos el 1% son casos severos. Se identifica que
tras la pandemia por COVID-19 la prevalencia de los casos de ansiedad y depresion
incrementaron considerablemente.' Con base en datos de la Direccion de Salud Mental



MEDICAS

y Adicciones del 2016 se reporta que en el Estado de Chihuahua se encontraban 34 mil

606 casos de depresion, dentro de los mismos el 80% corresponden a mujeres. El grupo

etario de mayor riesgo lo representan entre 15 a 24 afos y 45 a 65 afios.'®

La carga humana y econdémica de las comorbilidades relacionadas con la
depresion es significativa. Un analisis de datos de la Encuesta del Panel de Gasto Médico
de Estados Unidos (2010-2015) encontré que aproximadamente el 60% de las personas
con trastorno depresivo mayor y/o cualquier trastorno de ansiedad padecen al menos
una enfermedad croénica no transmisible, lo que genera costos médicos de casi $4000
por persona causado principalmente por enfermedades cardiovasculares o condiciones
relacionadas con dolor cronico. La presencia de comorbilidades también reduce
significativamente las puntuaciones de calidad de vida fisica informadas por los pacientes
para estos individuos afectados.’” En otro estudio, la prevalencia estimada de 12 meses
de trastorno depresivo mayor medicado en Estados Unidos fue de 8.9 millones y 2.8
millones (30.9%) con resistencia al tratamiento. La carga anual total del trastorno
depresivo mayor tratado con medicamentos en la poblacion estadounidense fue de
92.700 millones de dodlares. La depresion resistente a tratamiento representa el 56.6%
de la carga sanitaria, el 47.7% de la carga de desempleo y el 32.2% de la carga de

productividad del trastorno depresivo mayor tratado con medicamentos. '8

La depresion también aumenta la tasa de progresién de la enfermedad y la
mortalidad por cancer, enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades renales

y obesidad, todas las cuales estan asociadas a mayor inflamacién.'®

Hubo una asociacion bidireccional entre el sobrepeso (IMC >25-29.99) y la
depresion tanto en hombres como en mujeres, siendo la asociacion mas fuerte para la
obesidad (IMC >30). Un meta analisis encontré que, en comparacion con los controles
no obesos, los adultos obesos que informaron sus sintomas tenian entre un 23% y un
36% mas probabilidades de informar un estado de animo deprimido y entre un 14% y un
34% mas de probabilidades de ser diagnosticados clinicamente con trastorno depresivo

mayor.2° Existe evidencia de que la obesidad abdominal estd mas asociada ya que ésta



se caracteriza por la acumulacién de grasa visceral que esta estrechamente relacionada

con trastornos metabdlicos.2!

Los estudios epidemiolégicos muestran que los factores ambientales estan
fuertemente asociados con el riesgo de depresién mayor y otros trastornos relacionados
con estrés. Otras investigaciones han analizado como experiencias de vida estresantes

contribuyen con el desarrollo de depresion, a menudo un afio previo al diagnostico.??

Se han informado con frecuencia sintomas depresivos y depresion clinicamente
significativa en pacientes como parte del sindrome post-COVID-19. Los factores
asociados con la aparicion e incidencia fueron el género, los antecedentes psiquiatricos

previos y la psicopatologia al mes de seguimiento.??

DIAGNOSTICO Y TAMIZAJE

Segun el Manual diagndstico y estadistico de trastornos mentales, quinta edicion
(DSM-5), el diagndstico de un episodio de depresion mayor (MDE) requiere que estén
presentes cinco o mas sintomas en un periodo de 2 semanas. Uno de los sintomas
deberia ser, al menos, un estado de animo deprimido (DM) o anhedonia (pérdida de

interés o placer - LI).

Los sintomas secundarios del MDE son cambios de apetito o de peso (AW),
dificultades para dormir (insomnio o hipersomnia), agitacion o retraso psicomotor (PAR),
fatiga o pérdida de energia (FE), disminucion de la capacidad de pensar o concentrarse
(C), sentimientos de inutilidad o culpa excesiva (FW) y tendencias suicidas (SU). Estos

sintomas se clasifican en forma de todo o nada (0 o 1).2

Los métodos de seguimiento disponibles se pueden dividir en dos categorias
principales: cuestionarios de autoinforme (Inventario de Depresion de Beck) y entrevistas
semiestructuradas (Inventario del Sindrome de Montgomery-Asberg). Una de las

herramientas comunes utilizadas para monitorear los sintomas del TDM es la Escala de



|OMEDICAS

Calificaciéon de Hamilton para la depresion (HRSD), una entrevista semiestructurada de

17 items que evalua los sintomas de los pacientes durante la semana anterior.2°

Los cuestionarios administrados por médicos como la Escala de Clasificacion de
Hamilton y la Escala de Clasificacion de la Depresion de Montgomery-Asberg requieren
mas entrenamiento y tiempo. El HAM-D tiene la ventaja de ser versatil y de uso comun
en muchos estudios de depresion, pero debe ser administrado por médicos capacitados
en su uso. Al igual que con otras escalas, puede estar sesgada por una enfermedad
meédica, especialmente si esa enfermedad causa insomnio, ya que hay puntuaciones

relativamente altas en insomnio y muchos otros sintomas depresivos.?®

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD MENTAL DEL PACIENTE (PHQ-9)

La Asociacion Estadounidense de Psiquiatria ha establecido 9 criterios de
sintomas para el diagnostico de TDM en el Manual diagnéstico y estadistico de trastornos
mentales, quinta edicion (DSM-5)°; el numero, la frecuencia y la intensidad de los
sintomas pueden variar desde ninguno/minimo hasta grave® '°. Los médicos pueden
utilizar instrumentos validados como herramientas de deteccién para ayudar a realizar el
diagndstico, cuantificar la gravedad de los sintomas y controlar la gravedad de los
sintomas en curso. En 2016, el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU.
(USPSTF) recomendd la deteccion sistematica de la depresién entre adultos en EE. UU.

y sugirio el Cuestionario de salud del paciente (PHQ-9) de 9 items para este propodsito.?”

Recientemente, la versién de 9 items del Cuestionario de Salud del Paciente
(PHQ-9) ha sido identificada como la herramienta de deteccion mas confiable para
depresion.?® Las investigaciones muestran que el PHQ-9 tiene una excelente
consistencia interna y confiabilidad de prueba y repeticion. Ademas, en entornos
experimentales, se ha demostrado que el PHQ-9 es una medida de resultado valida

capaz de evaluar con precision los cambios en la frecuencia de los sintomas.?®

Estudios de validacion anteriores han demostrado que el PHQ-9 tiene una

sensibilidad del 88% y una especificidad del 88% para el trastorno depresivo mayor. Se



considera que los puntos de corte clinicos (PHQ-9 >10) refleja el riesgo de TDM segun

estudios predominantemente blancas de clase media.3°

Un metaanalisis del 2012 sugirié que el punto de corte 6ptimo para el PHQ-9 es
8-11. El valor de corte 6ptimo del PHQ-9 para el diagndstico de depresidon aun esta por
debatirse. Los investigadores del PHQ-9 original utilizaron 5, 10, 15 y 20 como limites
para depresion leve, moderada, grave y muy grave.3!' Un metaanalisis de los datos de
participantes individuales demostré que el punto de corte mas comunmente utilizado
(PHQ-9 < 10) tenia una sensibilidad agrupada del 67% y una especificidad combinada
del 86%. Sin embargo, la evidencia sobre la validez de estos valores como punto de corte
son inconsistentes. En este sentido, los autores de PHQ-9 recomiendan utilizar diferentes

puntos de corte en funcion del grupo evaluado.3?

Las puntuaciones del PHQ-9 estan asociadas con varios indicadores de nivel
socioeconémico mas bajo; por lo tanto, centrarse unicamente en la depresion puede
tener un impacto limitado. Ademas, los altos puntajes del PHQ-9 asociados con
disparidades sociales y econdmicas apuntan a la necesidad de politicas y estrategias
economicas para complementar los esfuerzos destinados a reducir las condiciones

depresivas.33

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La psicoterapia se puede definir como “la aplicaciéon informada e intencional de
métodos clinicos y posturas interpersonales derivadas de principios psicolégicos
establecidos con el fin de ayudar a las personas a modificar sus conductas, cogniciones,
emociones y/u otras caracteristicas personales en las direcciones que los participantes
consideren deseables”.?*

Tanto las directrices de la Organizacién Mundial de la Salud y la Atencion (NICE)
recomiendan el ejercicio como tratamiento complementario a la depresion. La evidencia

de estas recomendaciones incluye los resultados de varios metaanalisis que examinan



solo o en combinacién con otros tratamientos establecidos como terapia cognitivo-

conductual, tuvo un efecto sobre la depresion en comparacion con un grupo de control
activo. Algunas de las formas de ejercicio mas efectivas incluyen caminar o correr, yoga,

entrenamiento de fuerza y baile.3®

Directrices del Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencion del
Reino Unido recomiendan no ofrecer medicamentos de forma rutinaria para la depresion
leve a moderada (definida como una puntuacion del Cuestionario de salud del paciente
9 inferior a 16). Si el paciente prefiere la medicacion, se recomiendan los ISRS. Se
recomiendan como opciones de tratamiento la monitorizacién activa, el ejercicio grupal y
varios tipos de terapia individual y grupal. Para la depresién mas grave, se recomienda

una combinacion de terapia cognitivo-conductual individual y un antidepresivo.

Para la poblacién adulta general, el tratamiento debe comenzar con un
antidepresivo de segunda generacion o psicoterapia. Si se selecciona un antidepresivo,
evidencia modesta muestra que escitalopram, mirtazapina, paroxetina, venlafaxina y

amitriptilina son mas eficaces para reducir sintomas depresivos a las ocho semanas.?’

En la depresion mayor en la vejez, la tasa de respuesta a los antidepresivos es
menor en comparacion con la depresion en pacientes mas jévenes, pero la tasa de
respuesta al placebo es similar. Se ha demostrado que el aumento de los antidepresivos
con litio o con aripiprazol es eficaz en la depresion mayor en la vejez que no responde a
un antidepresivo. La combinacién de citalopram y metilfenidato puede mejorar el estado
de animo y el bienestar y conducir a una mayor tasa de remision de LLD en comparacién
con cualquiera de los farmacos solos. El donepezilo anadido al tratamiento antidepresivo
de mantenimiento de la LLD produjo efectos positivos temporales del donepezilo sobre
la funcién cognitiva, una mejora marginal de las actividades cognitivas instrumentales de
la vida diaria y, en aquellos con deterioro cognitivo leve, una menor tasa de conversion a

demencia en 2 afios.3®



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Los ISRS son los antidepresivos con mayor evidencia y con mejor balance riesgo/

beneficio, por lo que deberan considerarse la primera eleccion de tratamiento.

Es aconsejable que todos los pacientes con depresion moderada tratados con
farmacos sean valorados nuevamente antes de 15 dias tras la instauracion del
tratamiento, y antes de 8 dias en el caso de depresion grave. Se puede considerar el
tratamiento con benzodiacepinas en casos de presencia de ansiedad, insomnio y/o
agitacién, aunque su uso no deberia prolongarse mas de 2-3 semanas con el fin de
prevenir el desarrollo de dependencia, el seguimiento de los pacientes con tratamiento

farmacologico ha de ser estrecho, al menos las 4 primeras semanas.3"-3°

Se recomienda que el tratamiento antidepresivo se mantenga al menos 6 meses
tras la remision del episodio y valorar aspectos como la existencia de episodios previos,
comorbilidad y presencia de otros factores de riesgo antes de decidir su retirada; el
tratamiento de mantenimiento se realice con la misma dosis con la que se alcanzo la
respuesta. Para evitar el sindrome de discontinuacién, se recomienda que el cese del
tratamiento antidepresivo se realice reduciendo la dosis de forma gradual, normalmente
en un periodo de 4 semanas, particularmente con farmacos de vida media corta como la

paroxetina o venlafaxina.*°

SEGUIMIENTO

Segun las guias del Colegio Australiano de Psiquiatras, la farmacoterapia debe
continuar mas alla de los 6 meses e idealmente durante mas de un afo en aquellos con
episodios depresivos recurrentes. Ademas, la dosis utilizada para el mantenimiento debe

ser la misma que la utilizada en la terapia aguda.*!

PRONOSTICO
La recuperacion es similar en ancianos y en jovenes, solo algunas remisiones
pueden tomar mas tiempo en el adulto mayor. Un 54 a 84% de los pacientes se

recuperan, 12 a 24% recaen y 4 a 28% permanecen enfermos o discapacitados. El
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prondstico de la depresion es mejor cuando se inicia tempranamente el tratamiento
psicoterapéutico y farmacolégico indicado. La depresion con deterioro cognitivo asociado
(pseudodemencia) es un factor predictivo para demencia, se observa con mayor

frecuencia en mujeres con eventos depresivos previos y nivel socioeconémico elevado.3®

ASOCIACION ENTRE LA DEPRESION Y LA ESTANCIA HOSPITALARIA

La depresion activa podria representar un predictor independiente potencialmente
modificable de resultados hospitalarios adversos a corto plazo que actualmente esta
infrautilizado. La depresion ocurre entre el 5% y el 58% de los adultos hospitalizados,
dependiendo de cdémo se definan los casos. La depresion a menudo no se reconoce ni

se trata lo suficiente en el entorno clinico de cuidados intensivos.

Encontramos pruebas solidas de una asociacion entre los sintomas depresivos y
un mal prondstico a corto plazo después del alta hospitalaria: un 73% mas de riesgo de
reingreso y un riesgo dos veces mayor de muerte dentro de los 30 dias en comparacion

con pacientes sin sintomas depresivos con resultados similares en 90 dias.*?

Creemos que hay 2 posibilidades principales. En primer lugar, el mayor riesgo
asociado con la depresion podria deberse a factores de confusion residuales, aunque
muchos de estos estudios se ajustaron a listas extensas de comorbilidades, incluido el
estado funcional y la utilizacion previa de servicios de salud. Esto podria ocurrir si otros
factores de riesgo no se ajustaron suficientemente, como comorbilidades no reconocidas
o discapacidad concomitante, que a menudo estan presentes entre pacientes con
enfermedades crénicas, o si la depresion fuera un marcador de factores de riesgo
psicosocial como ansiedad, estrés o poca resiliencia, 0 escaso apoyo social, aunque
algunos se ajustaron a factores psicosociales como el apoyo social o la ansiedad.
También podrian producirse confusiones si los sintomas de una enfermedad aguda inflan
los informes de sintomas somaticos de depresiéon en los cuestionarios de autoinforme.
Estudios recientes sobre el BDI encontraron que las puntuaciones eran mas altas en

pacientes post-infarto de miocardio en comparacion con los controles ambulatorios, pero
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menos preguntas sobre sintomas somaticos.*?

Es importante sefialar que el apoyo social es uno de los factores clave
relacionados con ansiedad y depresion en pacientes. Diversos estudios han mostrado
que un menor apoyo social se correlaciona con mas sintomas ansiosos y depresivos.
Numerosos estudios han demostrado que, en caso de enfermedad, los pacientes
necesitan mas apoyo social, que incluye asistencia fisica y psicolégica proporcionada

por familiares, amigos, médicos e instituciones para hacer frente a las dificultades.

Existe evidencia consistente que demuestra que el aislamiento social y la soledad
estan relacionados con peores resultados de salud mental. Mientras que durante la
epidemia de COVID19, muchos pacientes aislados a menudo se sentian impotentes y
solos debido a la falta de familiares o amigos que los acompafaran. En estas
circunstancias, los trabajadores médicos son el principal apoyo de pares que es de gran

importancia para los pacientes infectados.*3

MARCO CONCEPTUAL

Por parte Chen et. al. se realizé un estudio para examinar el curso de los sintomas
depresivos en pacientes mayores 6 meses después de una hospitalizacion aguda
prolongada, especialmente las interrelaciones entre los sintomas depresivos y sus
principales factores asociados. El curso de los sintomas depresivos fue dinamico: los
sintomas aumentaron espontanea y sustancialmente durante la hospitalizacion y
disminuyeron 6 meses después del alta, pero aun se mantuvieron mas altos que al
momento del ingreso. En general, el 26,7% de los pacientes mayores al alta hospitalaria
cumplian los criterios establecidos para la depresion menor y el 21,2% para la depresién
mayor. Como factores asociados mas fuertes, la dependencia funcional y el estado
nutricional influyeron en los sintomas depresivos después de la hospitalizaciéon. Los
sintomas depresivos al momento del alta mostraron efectos cruzados significativos sobre
la dependencia funcional y el estado nutricional a los 6 meses después del alta, lo que

sugiere una relacion triadica reciproca.**
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En un estudio de 2011 se identificaron 292.191 pacientes sometidos a cirugia de
colon y recto utilizando la Muestra Nacional de Pacientes Hospitalizados de 2008.
Utilizamos regresion multivariada para evaluar el efecto de la depresion sobre la duracion
de la estancia hospitalaria y la disposicion al alta. La duracién media de la estancia
hospitalaria de los pacientes con depresion (10,4 dias, intervalo de confianza (IC) del 95
%: 10,04-10,76) fue significativamente mas larga que la de los pacientes sin depresion
(9,64 dias, IC del 95 %: 9,48-9,81). Después de ajustar por los cofundadores, la
depresion aun predijo un aumento en la duracion de la estadia. Ademas, los pacientes
deprimidos tenian menos probabilidades de reanudar sus funciones normales al
momento del alta, ya que el 40% requirié atencion médica domiciliaria o tiempo en un

centro especializado después del alta del hospital de cuidados intensivos.*°

Patel et. al. evalud la asociacién entre la depresién y las hospitalizaciones
pediatricas relacionadas con la enfermedad intestinal inflamatoria. Se incluyeron las
hospitalizaciones de pacientes menores de 21 afos con diagnodstico primario de
enfermedad de Crohn (EC) o colitis ulcerosa (CU) segun el cddigo ICD-9. Se utilizé la
regresion logistica multivariable para predecir la estancia prolongada controlando las

variables a nivel del paciente y del hospital y los posibles factores asociados.

En 1999 Covinsky et. al. midi6 la asociacion entre sintomas depresivos vy
mortalidad a largo plazo en personas mayores hospitalizadas. Tomaron en cuenta
sintomas depresivos (puntuacion de la Escala de Depresion Geriatrica), gravedad de la
enfermedad aguda (puntuacién de Evaluacion de Salud Crénica y Fisiologia Aguda II),
carga de enfermedades comérbidas (puntuacion del indice de comorbilidad de Charlson),
funcion fisica, y la funcion cognitiva (Mini-Mental modificado). La edad media de los
pacientes fue 80 afos; 68% de los pacientes eran mujeres. Los pacientes con seis 0 mas
sintomas depresivos tenian mayor enfermedad comodrbida, deterioro funcional vy

deterioro cognitivo al ingreso que pacientes con menos sintomas depresivos.4’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cual es el impacto de una estancia prolongada en la incidencia de depresion
intrahospitalaria en hombres adultos previamente sin diagndstico de depresion

ingresados a Medicina Interna del Hospital Central del Estado de Chihuahua?

JUSTIFICACION

La depresidn puede afectar significativamente la calidad de vida de los pacientes,
dificultando su recuperacion fisica, la adherencia al tratamiento y su bienestar emocional.
Identificar los factores que contribuyen al desarrollo de depresion intrahospitalaria es

fundamental para optimizar la atencion médica y mejorar los resultados en salud.

La depresion intrahospitalaria ha sido asociada con resultados adversos, como
mayor morbimortalidad, prolongacion de la estancia hospitalaria, mayor riesgo de
complicaciones médicas y menor adherencia al tratamiento. Por lo tanto, investigar los
factores que contribuyen al desarrollo de la depresion en este contexto es fundamental

para optimizar la atencion y mejorar los resultados de salud de los pacientes.*®

Identificar la estancia hospitalaria prolongada como un factor de riesgo para la
depresion intrahospitalaria puede permitir el disefio e implementacion de intervenciones
preventivas dirigidas a mitigar este riesgo. Estrategias como el apoyo psicolégico, la
promocién de la actividad fisica, la participacion en actividades recreativas y la mejora
del entorno hospitalario pueden contribuir a reducir la incidencia de depresion en
pacientes con estancias prolongadas.*?

De igual forma puede aumentar la carga asistencial, prolongar la estancia
hospitalaria y generar mayores costos sanitarios. Al identificar y abordar los factores de
riesgo de depresion en pacientes hospitalizados, se puede contribuir a una gestion mas
eficiente de los recursos sanitarios y a una atencion mas centrada en las necesidades

integrales de los pacientes.
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La investigacion en este campo permitira ampliar el conocimiento sobre la relacion
entre la estancia hospitalaria prolongada y la depresién intra-hospitalaria,
proporcionando datos empiricos que respalden la implementacion de estrategias

preventivas y terapéuticas basadas en la evidencia.

HIPOTESIS
HIPOTESIS NULA
La estancia hospitalaria prolongada no aumenta el riesgo de depresién en

pacientes hospitalizados.

HIPOTESIS ALTERNATIVA
La estancia hospitalaria prolongada si aumenta el riesgo de depresién en

pacientes hospitalizados.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el peso especifico de una estancia hospitalaria prolongada como
factor de riesgo para el desarrollo de depresion de nueva aparicion en pacientes

ingresados al departamento de Medicina Interna del Hospital Central del Estado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Definir la frecuencia con la cual los pacientes que cursan con una larga estancia
hospitalaria desarrollan depresion de nueva aparicion.
e |dentificar las patologias mas frecuentemente asociadas al desarrollo de depresion
intrahospitalaria en pacientes que cursan con una larga estancia hospitalaria.
e Comprobar si el cursar con una larga estancia hospitalaria representa un factor de

riesgo para el desarrollo de depresion de nueva aparicion.
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MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

Observacional descriptivo de tipo transversal.

DISENO DEL ESTUDIO

Observacional. Las variables independientes no fueron modificadas con el
objetivo de analizar como influyen en las variables dependientes. Al analizar como se
comportan las variables, solamente se observo lo que sucedié y no se realizé ningun tipo

de experimento o intervencion de las variables independientes.

Transversal. Puesto que no se siguieron recopilando mas datos del mismo
individuo, para ver como ciertos valores cambian a través del tiempo, la naturaleza de

este estudio fue transversal.

Retrospectivo. Los datos utilizados para la realizacion de este estudio fueron
obtenidos de registros ya existentes. No fue necesario recopilar nueva informacion

después de la elaboracion del protocolo de investigacion.

POBLACION DEL ESTUDIO

Esta constituida por todos aquellos pacientes adultos y hombres que cursaron con
una larga estancia hospitalaria a cargo de Medicina Interna del Hospital Central del
Estado de Chihuahua.

LUGAR DE REALIZACION
Hospital Central del Estado de Chihuahua.

GRUPO DE ESTUDIO

Pacientes adultos de edad comprendida entre los 27 y los 59 afios que cursaron
con una estancia hospitalaria de mas de 9 dias (prolongada), ingresados al Hospital
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CIENCIAS BIOMEDICA:

Central del Estado de Chihuahua a cargo de Medicina Interna en el periodo comprendido

entre el 01 de enero al 26 de septiembre de 2024.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION
Dentro de los criterios basicos indispensables que seran tomados en cuenta para
incluir a un paciente dentro de la presente investigacion se encuentran:
¢ Paciente hospitalizado
¢ Hospitalizacion a cargo de Medicina Interna
e Hospitalizacién de al menos 9 dias de duracién
e Adultos (edad comprendida entre los 27 y los 59 afos)

e Hombres

CRITERIOS DE EXCLUSION
Se plantearon también una serie de criterios que podrian volver a un paciente no
elegible para participar en el presente estudio, dentro de los que se incluyen:
e Pacientes que fueron incapaces de responder al interrogatorio inicial
e Pacientes con trastornos mentales ya identificados
¢ Pacientes con cualquier grado de depresion
e Pacientes en tratamiento con farmacos antidepresivos
e Pacientes con antecedente de tratamiento con farmacos antidepresivos
e Adultos jévenes (19-26 anos)
e Adultos mayores (=60 anos)

e Mujeres

CRITERIOS DE ELIMINACION

De igual manera, se establecieron una serie de criterios que impedian la
participacion de los pacientes en el presente estudio, a pesar de haber sido elegibles
de forma inicial, entre los cuales se incluyen los siguientes:

e Pacientes que fueron egresados antes de los 9 dias de estancia hospitalaria
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e Pacientes que fallecieron antes de los 9 dias de estancia hospitalaria

e Pacientes que fueron incapaces de responder al interrogatorio subsecuente

TAMANO DE LA MUESTRA
CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

El célculo de muestra se realizé empleando el programa Epi Info version 7.2.6.0
con una incidencia del 50% en un estudio por parte de Moreira et al,5° estableciendo un
margen de error del 5%, estimandose que se requieren 94 pacientes para delimitar la

validez estadistica de este estudio.

SELECCION DE LA MUESTRA

Se realizara mediante un muestreo no probabilistico de tipo intencional. Se
realizara un analisis descriptivo de las caracteristicas de la muestra, como la media, la
desviacién estandar y la distribucién de las variables de interés, como la duracion de la
estancia hospitalaria y la presencia de sintomas depresivos. Posteriormente se
realizaran pruebas de comparacion de medias, como la prueba t de Student o la prueba
de U de Mann-Whitney.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE

Nombre de la Definicién Tipo de Escala de Indicador
Variable Operacional Variable Medicion
Desarrollo de Puntaje =5 en Cualitativa Nominal Presente o
depresion de novo escala PHQ-9 ausente

VARIABLE INDEPENDIENTE

Nombre de la Definiciéon Tipo de Escala de Indicador
Variable Operacional Variable Medicion
Estancia hospitalaria Estancia o : Presente o
. . , Cuantitativa | Continua
prolongada hospitalaria 29 dias ausente
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TERCERAS VARIABLES

Nombre de la Definicion Tipo de Escalade | ... or
Variable Operacional Variable Medicion

Sexo masculino Género masculino Cualitativa Nominal PUEEEND ©
ausente

Edad adulta Edad comprendida | oo ntitativa | Continua | T eSeNe ©
entre 27 y 59 afios ausente

Estancia en UCI Estancia durante el Cualitativa Nominal | Fresente o
ingreso en UCI/UCIn ausente

Habito etiico | ombres 250 gridiay | o\ iativa | Nominal | resente o
Mujeres 240 gr/dia ausente

Tabaquismo indice tabaquico 210 | Cualitativa Nominal FIGEENDE
ausente

: ; Consumo actual o o : Presente o

Toxicomanias : o Cualitativa Nominal

previo de toxicos ausente

Diabetes mellitus | Diagndstico/tratamiento | Cualitativa Nominal Bresente o
ausente

Nefropatia cronica | TFG <15 mi/min/1.732 | Cualitativa | Nominal | resenteo
ausente

Cancer Diagnéstico/tratamiento | Cualitativa Nominal Pzl @
ausente

Endocarditis Diagndstico/tratamiento | Cualitativa Nominal Presente o
ausente

Requerimiento PF | 21 sesién de PF Cualitativa | Nominal | resenteo
ausente

e Fallemmyento durante Cualitativa Nominal Presente o
el ingreso ausente

DESCRIPCION DEL ESTUDIO
Previo consentimiento por escrito de las autoridades del Hospital Central del

Estado de Chihuahua, desde el dia 01 de enero de 2024 se inicio la recoleccion de datos

de pacientes que cumplieran los criterios establecidos de forma inicial con intencion de

conformar la poblacién de estudio. Esto ha sido realizado mediante la aplicacién personal

del cuestionario PHQ-9, para posteriormente capturar y codificar la informacion recabada

en un documento de Google Sheets. Tras culminar la recoleccion de datos, se procedera

a seleccionar a aquellos pacientes que cumplan a cabalidad los criterios de inclusion y

que, por otro lado, carezcan de los criterios de exclusion establecidos. Una vez

establecida la poblacion de estudio y con apoyo del expediente electrénico del Instituto

Chihuahuense de Salud del estado de Chihuahua, se procedera a capturar datos
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adicionales tales como comorbilidades, tratamientos establecidos y procedimientos
realizados, debido a que se considera que estos pueden impactar de forma positiva o

negativa en el desarrollo de sintomas depresivos.

Mediante el software IBM SPSS version 27, se realizara un analisis descriptivo de
las caracteristicas de la muestra, como la media, la desviacion estandar y la distribucién
de las variables de interés, como la duracion de la estancia hospitalaria y la presencia de
sintomas depresivos. Posteriormente se realizaran pruebas de comparacién de medias,
como la prueba t de Student o la prueba de U de Mann-Whitney, para evaluar si hay
diferencias significativas en la duracion de la estancia hospitalaria entre los pacientes
con y sin sintomas depresivos. Y finalmente se realizara analisis de correlaciéon, como el
coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman, para examinar la relacion entre la

duracion de la estancia hospitalaria y la gravedad de los sintomas depresivos.

RECURSOS
RECURSOS HUMANOS

Dr. Oscar Manuel Mufiez Onofre: Responsable de la investigacion

Dra. Carla Betsabé Valencia Garcia: Asesor de tesis

RECURSOS FisSICOS

Archivo clinico de pacientes del Hospital Central del Estado

Expediente electronico del Hospital Central del Estado

Oficina de Residentes de Medicina Interna del Hospital Central del Estado

RECURSOS FINANCIEROS

RECURSO COSTO

Sueldo Mensual: Residencia Médica $33,000
Laptop $20,000

Impresora $3,000

Software SPSS $2,500

Papeleria $1,000
TOTAL $59,500
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CONSIDERACIONES ETICAS
El estudio actual se apego6 a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion de la salud. Se tomara en cuenta lo establecido por el
Titulo Segundo, Capitulo I, articulos 13,14 fraccién |, se ajusté a los principios éticos y

cientificos que lo justifiquen.

Fraccion V, contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de

aquél, el cual es firmado al momento de ingreso del hospital.

Fraccion VI, debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el
articulo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la

integridad del ser humano.

Fraccion VIl y VI, el estudio contara con el dictamen favorable de los Comités de
Investigacion y de Etica en Investigacion, y se efectuara cuando se tenga la autorizacion

de la institucion de atencién a la salud, en el Hospital Central Estatal de Chihuahua.

El estudio se considera de como una investigacion sin riesgo, debido a que implica
la investigacion documental retrospectiva, y no realiza una intervencién o modificacion
intencionada en los individuos que participan en el estudio, de acuerdo con el articulo I,

fraccion I.

Para que el consentimiento informado fuera considerado existente, el sujeto de
investigacion recibid una explicacion clara y completa, de tal forma que pudiera
comprenderla al momento de su ingreso al hospital (Anexo B), segun el articulo 21, en
sus fracciones [; II; Ill; 1V; V; VI; VII; VIl y X.

ANALISIS DE RESULTADOS

Dentro del periodo establecido para la recopilacion de datos, solo 35 pacientes

cumplieron la totalidad de criterios de inclusion, por lo que fueron contemplados dentro
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DICAS

del protocolo, se les aplico el cuestionario inicial (PHQ-9) dentro de los dias 1 y 5 de

estancia hospitalaria (media de 3.86 dias). Luego de la aplicacién del mismo, 9 pacientes
fueron excluidos del presente estudio puesto que presentaban datos de depresion, la
cual iba desde un grado leve (7 pacientes), hasta moderado-severo (2 pacientes), por lo
que se notificd al departamento de psicologia-psiquiatria, y tras un adecuado protocolo

de estudio, se les otorgo el apoyo y/o manejo farmacologico especifico.

FRECUENCIA DE DEPRESION TRAS EL CUESTIONARIO INICIAL

DEPRESION . FRECUENCIA | %DELTOTAL % ACUMULADO
Sin depresién 26 74.3 74.3
Leve/moderada/severa 9 25.7 99
2 2
2 2
3 2
é 4 6 -0'5 OjO O.'S 1'.0 175
TIEMPO P/QUIZ DEPRESION

Posteriormente, tras cumplir al menos 9 dias de hospitalizacién (media de 11 dias)
se repitid el mismo cuestionario, identificando que hasta el 11.53% de los pacientes
presentaba ahora datos de depresion en grado leve (3 pacientes). Adicionalmente, en
aquellos pacientes en quienes la estancia hospitalaria se prolongé mas alla de 30 dias,
un tercer cuestionario fue aplicado (2 pacientes, media de 33 dias), identificando datos
de depresion leve en el 50%, la cual ya habia sido identificada en el interrogatorio previo,

sin presentar exacerbacion o cambios en el puntaje de PHQ-9.

FRECUENCIA DE DEPRESION TRAS EL SEGUNDO CUESTIONARIO

DEPRESION . FRECUENCIA = %DELTOTAL % ACUMULADO
Sin depresion 23 88.46 88.46
Leve 3 11.53 100
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DEPRESION 2

' FRECUENCIA | %DELTOTAL % ACUMULADO
1 50 50
50 100

DEPRESION
Sin depresién
Leve 1

En cuanto a los dias de hospitalizacion, se contd con una variabilidad importante,
yendo desde los 9 dias en el paciente con estancia mas corta, hasta los 39 dias en el
paciente con la estancia mas prolongada (media de 18.3 dias). En cuanto a la edad, la
media de inclusion fue de 47.6 anos (DE = 7.51), con un rango de entre 30 y 57 afos.

density
density

1'0 2l0 3’0
DIAS HOSP

3I0 4IO 5I0
EDAD

El modelo presenta un coeficiente de determinacion bajo (R? = 0.00342), lo que

indica que la variabilidad del puntaje PHQ-9 en la segunda medicidon no se explica
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significativamente por el tiempo entre evaluaciones. El predictor tiempo para el
cuestionario 2 (QUIZ 2) no resulta significativo (p = 0.739), lo que sugiere que no

contribuye de forma relevante al desarrollo de sintomas depresivos.

MEDIDAS DE AJUSTE DEL MODELO

MODELO R R?
1 0.0585 0.00342
COEFICIENTES DEL MODELO DEL SEGUNDO CUESTIONARIO
PREDICTOR ' ESTIMADOR 33 t p
Constante 3.2192 1.643 1.960 0.059
Tiempo para QUIZ2 -0.0486 0.144 -0.337 0.739

El grafico de dispersién mostrado a continuacion explora la relacion entre los dias
de hospitalizacion y los puntajes de PHQ-9. Dado el bajo valor de R? en el analisis de
regresion, parece no existir una relacion lineal fuerte entre estas variables. Sin embargo,

podria ser conveniente explorar patrones no lineales o realizar un analisis mas detallado.

10 1 L]

PHQ-9 1

DIAS HOSP

La prueba de normalidad de Saphiro-Wilk indica que los datos no sugieren una
distribucién normal para las variables (p <0.05). Tras finalizar la recopilacion de datos, y
luego de realizar el analisis estadistico necesario para comprobar las variables
dependiente e independiente, se procedid a buscar una relacion o causalidad de las

terceras variables con nuestra pregunta de investigacion.
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siguientes hallazgos, el habito etilico y el tabaquismo, parecen estar presentes en la
mayoria de los pacientes que desarrollaron depresion (66.6% y 55.5% respectivamente),
lo que sugiere una posible relacidon, sin embargo, sera necesario determinar si son
factores predisponentes o simplemente comunes en la poblacién de estudio. Por otro
lado, factores como el requerimiento de CVC o de plasmaféresis (presentes en 29.6% vy
7.4% respectivamente) en los pacientes que desarrollaron depresion podrian estar
relacionados con procedimientos invasivos o con la gravedad de la enfermedad,

situacion que podria incrementar la vulnerabilidad psicolégica.

La estancia en la UCI, el requerimiento de plasmaféresis, la enfermedad renal
cronica, la endocarditis (p <0.05 en Chi-cuadrada, pero no en Fisher) y el cancer
muestran un OR de 24, indicando una posible asociacién positiva con la depresion,
mientras que el haber presentado defuncion durante la hospitalizacion y el padecer DM2
presentan un OR bajo (0 y 0.16 respectivamente), lo que probablemente se asocie con
una menor asociacion. Sin embargo, debido al tamafio pequefio de la muestra, dichos
resultados pudieran ser no significativos para el fin estudiado. Factores como el haber
sido diagnosticados con cancer o mielitis transversa presentan una p <0.05, lo que los

hace estadisticamente significativos con respecto al desarrollo de depresion.

Aunque ciertos factores como el habito etilico positivo fueron los mas comunmente
asociados con la depresion, otros factores menos frecuentes como la estancia en UCI,
el requerimiento de plasmaféresis y el desarrollo de enfermedades especificas como la
endocarditis, el cancer y la mielitis transversa, parecen tener un impacto mas significativo

en el desarrollo de esta condicién durante la hospitalizacién.

DISCUSION

La depresion intrahospitalaria es un problema de salud cada vez mas reconocido,
especialmente en pacientes con estancias prolongadas. Este estudio, aunque limitado
por su disefio transversal y tamafio de muestra reducido, resalta la influencia del tiempo

de hospitalizacion en el desarrollo de sintomas depresivos en hombres adultos.
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Los resultados sugieren que, aunque la relacion entre el tiempo de hospitalizaciéon
y la depresion no fue estadisticamente significativa, existe una tendencia preocupante
hacia un incremento en la frecuencia de sintomas depresivos en los pacientes con
estancias mas largas. Esto coincide con estudios previos que documentan que la
depresion es mas comun en pacientes hospitalizados por periodos prolongados debido
a factores asociados como el aislamiento social, la incertidumbre respecto a su salud y

en ocasiones, la falta de apoyo familiar.

Es importante considerar aquellos factores no abordados en este estudio, como
las patologias subyacentes, el apoyo familiar y la satisfaccién con respecto a la atencion
recibida, los cuales pueden ser determinantes en el desarrollo de depresién. De igual
manera, el hecho de que se incluyera unicamente a hombres en el analisis limita la
generalizacion de los resultados, ya que en estudios previos previas se ha observado

una mayor prevalencia de depresion en mujeres.

En términos generales, este estudio destaca la importancia de implementar
herramientas de tamizaje para trastornos de salud mental en pacientes hospitalizados,
especialmente en aquellos con estancias superiores a 9 dias. Ciertas intervenciones
como la terapia psicologica breve, la apertura de grupos de apoyo y programas de
rehabilitacion pueden mitigar el impacto emocional de la hospitalizacion y mejorar los

resultados clinicos a corto, mediano y largo plazo.

Es necesario realizar estudios adicionales en los cuales se tome una muestra mas
grande y diversa, incluyendo mujeres, pacientes con enfermedades psiquiatricas y/o en
manejo con antidepresivos por cualquier otra razén, lo que probablemente nos permita
visualizar la evolucion con estabilidad o empeoramiento de los sintomas depresivos, asi
como comprender de mejor manera los mecanismos detras de la relacién entre la

depresion y el tiempo de estancia hospitalaria.
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CONCLUSIONES
Este estudio muestra que las estancias hospitalarias de mayor duracion estan
asociadas con un incremento en la incidencia de sintomas depresivos, aunque esta

relacion no fue estadisticamente significativa debido al tamafo reducido de la muestra.

Los sintomas depresivos pueden afectar negativamente la recuperacion fisica, el
apego al tratamiento y la calidad de vida de un paciente hospitalizado. Dicho impacto
podria ser mitigado con estrategias preventivas y terapéuticas oportunas, por lo que se
sugiere la implementacién de medidas de tamizaje en pacientes hospitalizados, en
especial cuando la estancia hospitalaria es mayor de 9 dias. Adicionalmente, estrategias
como apoyo psicologico, actividades recreativas y optimizacidon del entorno hospitalario

podrian reducir la incidencia de depresion intrahospitalaria.

Es indispensable realizar estudios adicionales, utilizando una muestra mas amplia
y diversa, incluyendo a pacientes de ambos géneros, ademas de analizar factores de
riesgo adicionales como el apoyo social, las patologias subyacentes y las intervenciones
terapéuticas. Estos estudios podrian contribuir a desarrollar estrategias mas efectivas

para prevenir y tratar la depresién en pacientes hospitalizados.
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ANEXOS
FORMATO DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

:} I 1005
e HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO
HCE-CI-RE-02 V.0

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION DE PROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICO
NO FIRME NADA SI'NO HA LEIDO Y COMPRENDIDO O §I NO'SEHA LLENADD ESTA'HOUA |

£l Suscrito __ _ Solicito a los médicos det

=ospital Central del Estado que _~~ me efectien et e e e o e e -

Daa a atenciéon de

Se me ha informado que er mj estado aciyal ae salue los beneficlos maximos esperados oe este procedimienio
son

105 complicaciones potenciales para el mismo sor

Si no hago nada con mi enfermedad. io Mds propable que SUCeaa CoNMmiao e:

~e decidido gue aeseo buscar Jna segunda opinion

Al firmar acepto que los resultados del procedimienio aln bajo condiciones oéplimas, pueden variar
desfavorablemente. Igualmenie aceplo correr los rlesgos mencionados arriba Incluyendo los mds graves, que
pueden ser polenclalmente mortales.

LOs médicos del Servicicde S —eee Q€ e@sle hOSDiIal Me PROr QCIOIQQo todas mis

audas y serar ellos 108 responsapies de aarme a iy a mifamilia e informacidr adicional que se requiera.

Me compromelo junto con mifamilia a cumplir las Instrucclones del médico a fin de buscar la mejor respuesta al
tratamiento y al mismo Hlempo cooperar con sus recomendaciones para disminulr los riesgos de complicacién
que se me han explicado.

Dado er Chihvahuo, Chihbel . de _____Qeranc

Nombie y fuma del Paclente - Nombre y Frma del Tutor o Responsabile Loga!

Nombie completo y lkmo de 2 (dos) lestigos uno por el pacente y oo por io institucién

Kombtue compieto ¢ limo del médico gue indico. gaglicg vy propone el procedimiento
NO FIRME NADA S| NO HA LEIDO Y COMPRENDIDO O SI NO SE HA LLENADO ESTA HOJA

En cualquler momento el pacienle puede cambiar su declsién, aun después de haber lirmado este documento
pora lo cual puede dirliglise con cualquler médico del Servicio tratante.
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(RN

s | HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO

HCE-CI-RE-02 V.0

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION DE PROCEDIMIENTO MEDICO QUIRURGICO
£l presente documento es un formato dindmico de consentimlento bajo Informacién. Su finalldad es registrar la
propuesta del médico y la aceptacién positiva 6 negativa del paclente sobre un procedimlento que le
implica rlesgos o cambios permanenies para su cuerpo.
El formato deberd llenano el médico una vez que sé haya realizado ia propuesia 4 paciente, por 1o gue soic
deberd firmarse cuando se haya llenaao y revisado el aocumento junto con el paciente.
Queda entonces prohibldo que este documento sea llenado o presentado al paclente por enfermeria o por
cualguier ofro tipo de personal que no sea médico.
Er el espacio subsiguiente a “El suscrito” deberd escribirse el nombre completo del paciente sin abreviaturas.
En el espocic inferpuesto en la frase "que  me efectien"” deoera escribirse "si' 5 "no" con base en (o
aue previamenie se haya acoldoac cor el paciente ™Mieniras que er el espacio supsiguiente se escribe
claramente el procedimienio propuesic. Ejemplc: "laparetomic expioraaora'’ ' Ccolocccior de sonda ae
pleurostomia" "bionsia de ganglic axilar" efc.
En el espacio subsiguiente o "para la alencién de" denerd escribirse el diagndstico. problema ¢ condicién por
i@ que se propone el procedimiento. Eiemplo’ "acbdomen agude”. "neumotérax”, “adenopatia en estudio”
elc,
Con respecto a 10s "beneficios maximos esperados” deberd definirse si el procedimiento es diagnodstico,
terapéutico o auxiliar en el manejo del paciente Ejemplo: "diagndstico y tratamiento ae aogomer agugo”.
“reexpansiér puimonar" “dicgnoésticc ae adencedatic” elc. (o perspecliva que defing et médico con
respecio @ estos penelicios Maximos esperaqes aenera agecJarse a1as condiciones clinicas generales ael
paciente.
.as complicaciones potenclales deberanr definirse primerc ias mas comunes y ponaerar Ias Mmas graves, 1odo
con base en las condiciones generales aei pacienlte.
No escribir "muerte” ya aue esta posibilidad esta definiaa panafos adelante.

. Debe aueaar pien c1oro lo que puede sucederie al paciente si no acenta el precedimiento propuesto.
. Er el espacio interpuesto er la frase “He decidioce que

deseo buscar una segundc opinidn” debe

anotarse "sI" ¢ "no".

. En el espocic comespondiente aebe anolarse el nombre del Servicio aue propone e procedimiento,
. ARTICULO 80 del REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién

Médica. En 1odo hospital y siempre que @i estauo del pacienle 10 permita. deberd recanarse a su ingreso
autorizacién escrita v firmada para practicane. con fines ae diagnestico terapéuticos wos procedimientos
médico quirirgicos necesarios de acuerdo al paaecimienic ae que se hrate. deblenac informarie claramente
el fipo de documento que se le piesenia para su lirma.

gsta autornzaciér inicial NO excluye 1o necesidad de recabar aespues la coresponaiente @ cada
procedimiento aue entrane ur allo resgo para el paciente.

. ARTICULO 81 .- Fn cas0 de urgencia o cuando et paciente se encuentre an eslado de incapacidaa transitofia

c permanente, e gocumenic ¢ gue se reliere e arficuio antenor sera suscrito por @l familiar mds cercano en
vincuio que le acompane. © er sL Caso Do su wlor crepresentante legal una vez informaao ael caracter de
1a autorizaciorn.

Cuando no sea posible oblener la autorizaclén por Incapacidad del paclente y ausencia de las personas a
que se reflere el pérralo que antecede, los médicos autorizadas del hospital de que se trate, previa
valoraclén del caso y con el acuerdo de por lo menos dos de ellos, llevaran a cabo el procedimiento
terapéutico que el caso requiera, dejando constancla por esciifo. en el expedlente clinico.

Siempre que ocura Jun evento CoMo e ael oaralc antenor detera nolificarse a 1as autoriaades del hospital
a0 prevedad parc optener lirma ae visio buenc va sea Jele de Servicio, Diector Subdirector & Auxlliar ge
Dweccion

El principlo de libertad prescriptiva Implica también la responsabllidad de evilar omisiones en situaciones de
peligro Inminenle para la vida o con potfencial de secuelas.

Debe Inciurse nombre complelo y firma as medico que propone el procedimiento

NO olvidar registrar ia fecha y ia hora en que se realiza la propuesta al paciente y su familia,

NO DEBEN USARSE ABREVIATURAS

Jenar a maquina o cor iena clara y iegibe

Ningur formato de consentimiento © actorizacion sustituye a una buena sesion

de prequntas y respuestas entre el medico, el paciente y su familia.
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NINE-SYMPTOM CHECKLIST

Nine-symptom Checklist
Name Date
Over the last 2 weeks, how often have you been bothered by any | Not atall | Several More Nearly
of the following problems? days | thanhalf | every
the days day
1. Little interest or pleasure in doing things 0 1 2 3
2. Feeling down, depressed, or hopeless 0 1 2 3
3. Trouble falling or staying asleep, or sleeping too much 0 1 2 3
4. Feeling tired or having little energy 0 1 2 3
5. Poor appetite or overeating 0 1 2 3
6. Feelingbad about yourself—or that you are a failure or have 0 1 2 3
let yourself or your family down
7. Trouble concentrating on things, such as reading the 0 1 2 3
newspaper or watching television
8. Moving or speaking so slowly that other people could have 0 1 2 3
noticed? Or the opposite—being so fidgety or restless that
you have been moving around a lot more than usual
9. Thoughts that you would be better off dead or of hurting 0 1 2 3
yourself in some way
(For office coding: Total Score = + + )

If you checked off any problems, how difficult have these problems made it for you to do your work, take care of
things at home, or get along with other people?

Not difficult at all Somewhat difficult Very difficult Extremely difficult
a a a a

PHQ-9 isadapted from PRIMEMDTODAY, developed by Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke, and
colleages, with an educational grant from Pfizer Inc. For research information contact Dr. Spitzer at rls8 @columbia.edu.
Use of the PHQ-9 may only by made in accordance with the Terms of Use available at http:// www.phizer.com.
Copyright 1999 Pfizer Inc. All rights reserved. PRIME MD TODAY is a trademark of Pfizer Inc.
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CARTA DE ACEPTACION

Oficio No. C1/0015/03/2025
Asunto: Dictamen de revisidon de protocolo
Chihuahua, Chih. A 10 febrero 2025

Dr. Oscar Manuel Muiioz Onofre

Por medio de la presente me permito informarle que el protocolo:
ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA COMO FACTOR DE RIESGO PARA EL DESARROLLO

DE DEPRESION, con numero de registro Cl/0036/2025, ha sido revisado y aprobado
por el comité de investigacion del hospital central del estado.

Se le recuerda que para concluir su tramite debera presentar los resultados y
conclusiones de su investigacion en el informe final, a este comité.

Atenta

Gutierrez
investigacion

Dr. Raul Eduardo R
Coordinador del Comité d
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Calle Rosales No. 3302, Col. Obrera, Chihuahua, Chih.
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