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Prevalencia del trastorno depresivo en pacientes
que consultan un servicio de urgencias en Bogota
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Laura Ospina?
Sergio Castro-Diaz®
Fabian Gil*
Carlos Alberto Arango Villegas®

Resumen

Introduccion: Por su alta prevalencia, la depresion se considera un problema de salud mun-
dial. Es importante conocer la prevalencia de este trastorno en los pacientes que acuden a
servicios de urgencia en Bogota. Objetivo: Calcular la prevalencia de sintomas depresivos en
la ultima semana y determinar las caracteristicas demograficas de personas entre los 18 y
65 anos de edad que acuden por patologias no psiquiatricas al servicio de urgencias de un
hospital universitario en Bogota. Método: Estudio de corte transversal de pacientes adultos
que asisten al servicio de urgencias de un hospital universitario. La informacién recopilada
incluye datos demograficos, motivo de consulta, diagnéstico y aplicacion de la escala del
centro de estudios epidemiolégicos para depresion (CES-D). Resultados: Se obtuvo una
muestra de 470 pacientes que acudieron al servicio de urgencias con una prevalencia de
sintomas depresivos en la Ultima semana, del 27,7%. La presencia de sintomatologia depre-
siva se vio asociada con sexo femenino, bajo nivel educativo, acudir en horario de la tarde
al servicio de urgencias y diagnéstico de alguna enfermedad del sistema nervioso central.
Conclusiones: Se describe por primera vez en Bogota la prevalencia de sintomas depresivos
en la poblacion que acude a los servicios de urgencias de un hospital general. Son necesarios
mas estudios para dilucidar factores de riesgo asociados a este trastorno en la poblacion
que acude a servicios de urgencias.

Palabras clave: Depresion, servicio de urgencia en hospital, adultos.
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Title: Prevalence of Depressive Disorder
among Emergency Department Patients
in Bogota

Abstract

Background: Depression is a public health
problem worldwide due to its high prevalen-
ce. In emergency departments it is often un-
derdetected and undertreated. It is important
to be informed about the prevalence of this
disorder in emergency departments in Bo-
gota. Objective: To determine the prevalence
of clinically significant depressive symptoms
in the last week among adult patients visi-
ting the emergency department (ED) with
non-psychiatric complaints, in a teaching
hospital in Bogota. Method: Cross-sectional
study in adult patients who visit the ED. Data
collected included socio-demographical data,
chief complaint, diagnosis, and results of the
Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale (CES-D). Results: Of the 470 patients
visiting the ED, 27.7% had clinically signifi-
cant depressive symptoms. The presence of
depressive symptoms was associated with
female sex, low education level, visits to the
ED in the afternoon, and the diagnosis of a
central nervous system disease. Conclusions:
This study identified a high frequency of
clinically significant depressive symptoms
among ED patients in Bogota. More studies
are needed to determine risk factors associa-
ted to this disorder in this kind of population.

Key words: Depression, hospital emergency
service, adults.

Introduccion

El trastorno depresivo mayor
(TDM) es uno de los mas importantes
problemas de salud publica en el
mundo, debido a su prevalencia, su
naturaleza crénicay su relacién con
una mayor morbilidad y mortalidad.
En 2000 la depresion unipolar se
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ubicé como cuarta causa de carga
de la enfermedad en todo el mundo
(1) mientras que en Latinoamérica
se ubic6 como la primera causa de
carga de la enfermedad (2). En Co-
lombia el Estudio Nacional de Carga
de la Enfermedad, de 2005, situd la
depresion unipolar como primera
causa de carga de la enfermedad
en mujeres, y como la segunda en
hombres de todas las edades (3).

Los estudios epidemiologicos rea-
lizados en Estados Unidos mostraron
que el TDM tiene una prevalencia del
6,6% (4,5), mientras que en Colombia
se report6 una prevalencia del 12,1%
en el Estudio Nacional de Salud
Mental (6). En el mundo se observa
una tendencia hacia el aumento de
los trastornos depresivos, y se espera
que el aumento sea mas marcado
dentro de los paises en desarrollo (7),
pues en dichos paises, y Colombia
es uno de ellos, se presentan multi-
ples factores de riesgo relacionados
con las altas prevalencias de TDM,
como la pobreza, el hacinamiento,
la disrupcion de la estructura fami-
liar, la pérdida del soporte social y
el conflicto armado (8-11).

Por otro lado, los trastornos
depresivos por si mismos producen
mayor discapacidad que la mayoria
de las enfermedades de naturaleza
fisica, pues afectan multiples aspec-
tos de la vida, tales como el fun-
cionamiento laboral y familiar, las
relaciones interpersonales y las
expectativas sobre el futuro (12).
Ademas, estos trastornos son un
factor de riesgo para desarrollar
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otras enfermedades y agravar los
desenlaces de otras (13,14).

La atencion a los problemas de
salud mental se ha considerado como
de baja prioridad por la mayoria de
los sistemas de salud, pese a ser
un problema prevalente y de alto
impacto en la salud publica. Para
tener en cuenta la magnitud de la
depresion, un estudio recientemente
publicado encontr6é que tan sélo el
costo directo de hospitalizacion por
depresion en Colombia estuvo cerca
de los 162 mil millones de pesos
para todo el pais, con la anotacién
de que podria elevarse a 399 mil
millones si las condiciones de ac-
ceso a los servicios de salud mental
mejorasen (15).

Algunos estudios han mostrado
que ni los médicos encargados de la
atencion primaria ni los servicios de
urgencia identifican a los pacientes
con trastornos depresivos (16), debi-
do, probablemente, a dificultades en
el diagnostico de dichos trastornos,
o a su desconocimiento. Por tanto,
se han desarrollado estrategias de
tamizacion en algunos paises, con
el fin de aumentar la identificacion
temprana, y, de esta manera, pro-
veer de un abordaje rapido y eficaz
para disminuir la morbimortalidad
asociada a este trastorno (17).

En publicaciones previas se ha
explorado por depresion en salas de
urgencia a pacientes con dolor agu-
do y crénico, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, dolor toracico,
abuso de alcohol e ideacion suicida
(18-21); sin embargo, tales estudios
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se limitaron a subgrupos poblacio-
nales que asisten a dichos servicios.
Los estudios que han explorado la
prevalencia de la depresiéon en la
poblaciéon general que asiste a los
servicios de urgencia en el mundo
entero son escasos; especialmente,
en Latinoamérica, donde se cuenta
con muy pocos datos al respecto.

En Estados Unidos se encuen-
tran varios estudios que muestran
altas prevalencias de depresion en
la poblacion que acude al servicio de
urgencias por enfermedad somatica.
En Minneapolis (22) se realizé un
estudio entre adultos jovenes que
ingresaban al servicio de urgencias
en un hospital local; el objetivo del
estudio era valorar la sintomatologia
depresiva a través del inventario de
depresion de Beck; se identificaron
sintomas depresivos moderados y
severos en el 29% de los evaluados.

En otro estudio, esta vez realiza-
do en el area de Boston, se identifico
mediante la Escala de Depresion del
Centro de Estudios Epidemiologicos
(CES-D, por sus siglas en inglés)
que el 30% de los pacientes pre-
sentaron depresion durante el ano
inmediatamente anterior (23). Por
otra parte, un estudio limitado a
poblacion geriatrica determiné una
prevalencia del 16,5% usando una
escala abreviada de autorreporte
para depresion geriatrica (24).

El ultimo estudio publicado al
respecto se realiz6 en California, y
tom6 como poblacion a los 1.945
pacientes reclutados para el estudio
USHER que aceptaron responder las
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preguntas del CES-D; se diagnostico
TDM en el 31% de los participantes,
con un punto de corte para el CES-D
mayor o igual a 16 (25).

Para el caso de Latinoameérica,
en el Gnico estudio de su tipo en
esta region la prevalencia de TDM en
salas de urgencias se reporta entre
el 23%y el 35% empleando el CES-D
y una posterior evaluacion por un
psiquiatra, para la cual se tomaron
en cuenta los criterios del DSM-IV
para este trastorno (26).

De acuerdo con dichos estudios,
al menos un 25% de las personas que
asisten a urgencias sin trastornos
psiquiatricos presentan cuadros
depresivos que no se diagnostican, y
que podrian significar un empeora-
miento del cuadro organico de base.

Teniendo en cuenta las altas
prevalencias de TDM reportadas en
los servicios de urgencias —asi como
el hecho de que en la actualidad
existen herramientas que permiten
la deteccion temprana y un manejo
adecuado de estos trastornos—, es
necesario conocer con seguridad la
prevalencia de nuestro medio.

El objetivo del presente estudio
es calcular la prevalencia del tras-
torno depresivo mayor (TDM) en per-
sonas que acuden por patologias no
psiquiatricas (organicas) al servicio
de urgencias del Hospital Univer-
sitario de San Ignacio (HUSI), y, ade-
mas, determinar las caracteristicas
demograficas de aquellas personas
cony sin TDM que acuden al servicio
de urgencias del HUSI.

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 40 / No. 1/2011

Métodos
Sitio del estudio

El Hospital Universitario de San
Ignacio (HUSI) es un hospital general
que sirve como lugar de aprendizaje
para la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Javeriana, en
Bogota, Colombia. En este hospital
se atiende un promedio de 9.000 a
10.000 urgencias por mes, y maneja
la mayoria de EPS del régimen con-
tributivo del pais, asi como a algunos
pacientes del régimen subsidiado.

Elegilibilidad de los pacientes

Los criterios para la inclusion de
los pacientes de este estudio fueron:
1) personas mayores de 18 anos que
asistan al servicio de urgencias; 2)
Triage 2 a 5; 3) personas que presen-
ten una alteracion somatica de base.
Se excluy6 a los pacientes: 1) que no
firmaron consentimiento informado;
2) que se encontraban intubados;
3) que tuvieran precauciéon de con-
tacto; 4) con alteracion del estado
de conciencia (Glasgow <13); 5) con
demencia (minimental <24), intoxi-
cacion aguda, psicosis, alteraciones
que no permitan la comunicacién
(personas sordas, mudas o sordo-
mudas, o que hablaran otra lengua
y no fueran fluidas en espanol); 6)
con discapacidades cognitivas que
las hagan dependientes de terceros;
y 7) con diagnéstico de enfermedad
mental previa o diagnosticada en la
presente consulta.
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Instrumentos del estudio

Los pacientes completaron un
cuestionario que era realizado por
las enfermeras encargadas de la
recoleccion de los datos. El cuestio-
nario indagaba informaciéon en los
siguientes dominios:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Se solicité a los participantes
informacion sobre su fecha de naci-
miento, su género, su nivel educativo,
su situacién de pareja, su situacion
laboral y su tipo de aseguramiento
en salud.

DEPRESION

Los sintomas depresivos du-
rante la semana inmediatamente
anterior fueron explorados con la
escala de depresion del Centro de
Estudios Epidemiologicos (CES-D),
una escala validada de estrés clini-
camente significativo como marcador
de depresion, y la cual se encuentra
validada en Colombia; con ella se
tiene una sensibilidad del 96 % y una
especificidad del 73%, asi como un
valor predictivo positivo del 41%, y
negativo, del 99% (1). El puntaje se
toma segun una escala de Linkert
de 4 puntos que va desde O hasta 3.

MOTIVO DE CONSULTA Y DIAGNOSTICO
Los pacientes, asimismo, debie-

ron indicar el motivo del ingreso al
servicio de urgencias. El diagnostico

20

presuntivo, de acuerdo con la clasifi-
cacion del CIE-10, se obtuvo a través
de los datos registrados en la historia
clinica por el médico tratante durante
las 21 categorias disponibles.

Proceso de andalisis
DESENLACE PRIMARIO

El desenlace primario es una
medicion dicotomica de sintomas
depresivos clinicamente significati-
vos. Los pacientes cuyo puntaje fue
de 20 o mayor fueron considerados
como positivos para la presencia de
sintomas depresivos durante los 7
dias previos a la consulta.

PERDIDA DE INFORMACION EN
DESENLACE PRIMARIO

De aquellas personas que res-
pondieron mas de 16 preguntas se
clasifico como positivas para sintomas
depresivos a las que presentaron un
puntaje de 20 o mayor, a pesar de las
preguntas faltantes. Los participantes
que respondieron menos de 16 pre-
guntas o que respondieron mas de 16,
pero no alcanzaron un puntaje de 20,
fueron clasificadas como “faltantes”.
Se consider6 que quienes contestaron
menos de 10 preguntas de la CES-D
hicieron parte del grupo que rechaz6
contestar esta parte de la encuesta.

ANALISIS DE LOS DATOS

Se hizo un analisis descriptivo
de las variables sociodemograficas
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de los sujetos incluidos en la mues-
tra con medidas de resumen y de
tendencia central. Se reportaran las
prevalencias de depresion de acuerdo
con el CES-D.

Se utilizo la prueba de %2 para el
analisis de asociacion de las varia-
bles categoéricas con la presencia de
sintomas depresivos en la semana
anterior, tomando un valor de signi-
ficancia estadistica del 5% (p<0,05).

Resultados

Entre el 30 de septiembre y el 9
de octubre de 2010, 543 pacientes
que asistieron al servicio de urgen-
cias del Hospital Universitario de
San Ignacio aceptaron hacer parte
de la encuesta sobre caracteristicas
demograficas de usuarios del servi-
cio. A cuatro pacientes se los debid
excluir, debido a que ingresaron
por intoxicacién aguda. Otros 470
(87%) accedieron a responder el
cuestionario CES-D de depresion
(figura 1). Las caracteristicas demo-
graficas generales (edad, sexo) de los
pacientes incluidos y excluidos del
analisis fueron similares.

La edad promedio de los pacientes
que aceptaron participar fue de 37,2
anos, con una desviacion estandar de
14,2 anos. El porcentaje de pacientes
segun sexo, horario de consulta, es-
tado civil y situacién ocupacional se
presenta en la tabla 1. Del total de la
muestra, la mayoria fueron de sexo
femenino (60,4%) y consultaron al
departamento en horas de la mana-
na. Mas del 50% de los participantes

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 40 / No. 1/2011

tenian algtin grado de formacién en
educacion secundaria o universitaria
de algun tipo, y la mayor parte de
ellos tenia alguna forma de trabajo.

Las principales categorias diag-
nosticas del total de la muestra se
muestran en la tabla 2. Estas co-
rrespondieron a enfermedades del
sistema digestivo no infecciosas, en-
tre las que se hallaron enfermedades
en la cavidad oral, en las glandulas
salivales, gastritis, enteritis y colitis,
enfermedades del apéndice, etc. Las
enfermedades del sistema respirato-
rio y las infecciones de vias aéreas,
las enfermedades del sistema mus-
culoesquelético y el tejido conectivo,
asi como los traumatismos, fueron
las siguientes categorias diagnésticas
mas comunes en el total.

La prevalencia de sintomas de-
presivos clinicamente significativos
en los 470 pacientes fue del 27,7%
(130), como lo ilustra la figura 1.
La tabla 3 resume la prevalencia de
depresion segun las categorias de
las diferentes variables sociodemo-
graficas. En el analisis por edades
se observo una mayor prevalencia de
depresion en el rango de pacientes
entre los 55 y los 65 anos, aunque
esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa. El horario de
llegada en el que se present6é un
mayor porcentaje de personas con
sintomas depresivos fue el de la
tarde. De acuerdo con el estado civil
se observaron cifras similares en las
prevalencias de depresion. Los grupos
de menor nivel educativo presentaron
mayores prevalencias, mientras que
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Figura 1

Pacientes elegibles (n=541)

> Rechazaron (n=71)

\/

Respondieron CES-D (n=470)

Con sintomas depresivos | _ _ Sin sintomas depresivos
presente (n=130) presentes (n=340)

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas de la muestra del estudio por depresion

Variables n % a
Edad, en anos (promedio, SD) 37,2 (£ 14,2)
Grupos de edad
18-34 anos 246 52,4
35-54 anos 150 31,9
55-65 anos 56 11,9
65 anos o mas 18 3,8

Horario de llegada a Urgencias

Manana 183 38,9
Tarde 144 30,6
Noche 143 30,4
Sexo

Masculino 186 39,6
Femenino 284 60,4
Estado Civil

Soltero 199 42,3
Unioén libre 84 17,9
Casado 144 30,6

(Continua)
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(Continuacion)
Separado/divorciado 34 7,2
Viudo 9 1,9
Nivel educativo
Sin instruccion 8 1,7
Primaria 90 19,1
Secundaria 133 28,3
Universitaria 149 31,7
Técnico o tecnolégico 90 19,1
Situacién ocupacional
No sabe/no responde 1 0,2
Trabaja 362 77,0
Desempleado 19 4,0
Estudiante 30 6,4
Ama de casa 40 8,5
Jubilado/pensionado 18 3,8
Tabla 2. Distribucién de los diagnésticos en la poblacién general
Diagnostico presuntivo n % a
Infecciones 39 8,4
Enfermedades endocrinas y metabélicas 9 1,9
Enfermedades del SNC 32 6,9
Enfermedades de la piel y 6rganos de los sentidos 41 8,8
Enfermedades del sistema circulatorio 29 6,2
Enfermedades del sistema respiratorio y gripes 59 12,7
Enfermedades del sistema digestivo 72 15,5
Enfermedades del sistema musculoesquelético 46 9,9
Enfermedades obstétricas y del sistema genitourinario 36 7,7
Traumatismos-politraumatismos 45 9,7
Controles médicos 1 0,2
Consultas no especificadas 17 3,7

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 40 / No. 1/2011
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Tabla 3. Distribucion de depresién en variables demogrdficas

n % a P

Edad, en anos (promedio, SD) 37,2 (£ 13,8)
Edad, categorica
18-34 anos 67 27,2
35-54 afios 40 26,7 0,69
55-65 anos 19 33,9
65 anos o mas 4 22,2
Horario de llegada
Manana 42 23,0
Tarde 52 36,1 0,02
Noche 36 25,2
Sexo
Masculino 34 18,3

< 0,01
Femenino 96 33,8
Estado Civil
Soltero 57 28,6
Union libre 22 26,2
Casado 37 25,7 0,46
Separado/divorciado 13 38,2
Viudo 1 11,1
Nivel educativo
Sin instruccion 3 37,5
Primaria 34 37,8
Secundaria 41 41,8 0,04
Universitaria 30 20,1
Técnico o tecnolégico 22 24,4
Situacién ocupacional
No sabe/no responde 0 0,0
Trabaja 96 26,5
Desempleado 5 26,3
Estudiante 9 30,0 080
Ama de casa 13 32,5
Jubilado/pensionado 7 38,9
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segun la situacion ocupacional estas
fueron similares.

En el analisis de asociaciones se
observaron cuatro variables con una
asociacion estadisticamente significa-
tiva a una mayor prevalencia de sin-
tomas depresivos durante los tltimos
7 dias. Se observo que un promedio
significativamente mayor de mujeres
(33,8%) presentaba un puntaje en
el CES-D mayor a 20; eso mismo se
observaba en el horario de consulta en
horas de la tarde y con un nivel educa-
tivo bajo (primaria o sin instruccion).

En el analisis de asociacion con
categorias diagnésticas, resumido
en la tabla 4, se debi6 excluir a 39
pacientes, dado que tenian datos fal-
tantes en esta seccion de la encues-
ta. La asociacion de depresion con
alguna categoria diagnéstica se hizo

evidente sélo en aquellos pacientes
con enfermedad del sistema nervioso
central (SNC). Nila edad, ni cualquier
tipo de diagnostico ni su situacion
ocupacional mostraron tipo alguno
de asociacion.

Discusion

Los datos obtenidos en el pre-
sente estudio demuestran como una
proporcion importante de pacientes
que acuden al servicio de urgencias
del HUSI tienen sintomas positivos
para trastorno depresivo mayor. Estos
fueron identificados mediante la apli-
cacion de la escala CES-D, la cual ha
demostrado tener una adecuada sen-
sibilidad (96%) y especificidad (73%)
en la deteccion de estos sintomas en la
poblacion general y en la colombiana.

Tabla 4. Distribucién de depresion en categorias diagnésticas

Diagnostico presuntivo n % a P
Infecciones 11 28,2 0,90
Enfermedade endocrinas y metabdlicas 3 33,3 0,69
Enfermedades del SNC 17 53,1 < 0,01
Enfermedades de la piel y érganos de los sentidos 12 29,3 0,78
Enfermedades del sistema circulatorio 6 20,7 0,40
Enfermedades del sistema respiratorio y gripes 10 17,0 0,05
Enfermedades del sistema digestivo 17 23,6 0,43
Enfermedades del sistema musculoesquelético 13 28,3 0,89
Enfermedades obstétricas y del sistema genitourinario 8 22,2 0,47
Traumatismos-politraumatismos 10 22,2 0,41
Controles médicos 0 0,0 0,54
Consultas no especificadas 6 35,3 0,46
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La prevalencia de sintomas posi-
tivos para depresion fue del 27,7%;
teniendo en cuenta las propiedades
psicométricas de esta escala, se
puede concluir que una importante
proporcion de los pacientes cursarian
con un TDM. La prevalencia hallada
en el presente estudio concuerda
con la otra investigacion realizada
en Latinoamérica, donde se reporto
una prevalencia del 30%; (intervalo
de confianza del 95%, 23%-35%) (26),
y, ademas, la corroboran tres estu-
dios realizados en Estados Unidos,
donde se hallaron prevalencias del
29%, el 30% y el 31% (22,23,25).

El estudio permite identificar
varios factores asociados al TDM, lo
cual es consistente con los estudios
epidemiologicos. Se evidencia, por
ejemplo, una fuerte relaciéon con el
sexo femenino. El diseno de esta
investigacion demostré un 33,8% de
mujeres con TDM, comparado con el
18,3% en los hombres, y expresado
en unarelacion 1,8 a 1, datos simila-
res a los de estudios internacionales
que reportan una relacion de 1,5 a
3 predominante en mujeres.

En el presente estudio el 60,4% de
las personas que asistieron al servicio
de urgencias fueron mujeres, cifra
que se relaciona con investigaciones
previas, segun las cuales la mayoria
de consultantes son del sexo femenino
(27-29). Lo anterior, probablemente,
sea explicable por factores sociocul-
turales generales y especificos para
nuestra poblacion; en especial, los
relacionados con las diferencias del
comportamiento entre el género.
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Existen teorias que intentan
dilucidar la asociacion entre el gé-
neroy la presencia de TDM. Se han
identificado factores de riesgo para
TDM en mujeres preparto, como bajo
apoyo social y violencia de cualquier
tipo, sin pasar por alto que el emba-
razo por si solo es un evento de vida
estresante y que provoca varios cam-
bios de tipo hormonal (30).

En las mujeres se han descrito
importantes disfunciones endocrinas
relacionadas con alteraciones de la
actividad cerebral en el circuito de
respuesta al estrés. Los estudios se
han orientado a determinar, a través
de resonancia magnética funcional
cerebral, la relacion entre el eje
hipotalamo-pituitaria-génada y la
alteracion del circuito de respuesta al
estrés, con resultados que contribu-
yen a entender el aumento de la
prevalencia de TDM en este grupo
poblacional (31).

Algunos autores sugieren la pre-
sencia de cambios hormonales en la
perimenopausia que podrian estar
relacionados con la presencia de
TDM en mujeres entre los 45 y los
49 anos de edad; la hormona foli-
culoestimulante (FSH, por sus siglas
en inglés) parece estar implicada en
el desarrollo del trastorno (32).

Hasta el momento no existe una
sola explicacion totalmente valida y es-
tudiada que aclare la razon del aumen-
to en la prevalencia de TDM en muje-
res. Parece ser que esta enfermedad
se desarrolla mas en dicha poblaciéon
por la presencia simultanea de facto-
res biologicos, sociales y culturales.
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Otro factor de asociacién en re-
laciéon con el TDM detectado por el
presente estudio fue el bajo nivel edu-
cativo o analfabetismo. Las cifras de
analfabetismo para 2005 en Colombia
fueron del 9,6% (2.700.000 colom-
bianos) (33). Un bajo nivel educativo
obstaculiza la obtencion de empleo
digno con salarios justos, factores que
generan un dano psicosocial y causan
dificultades en los planos familiar,
personal y social, y contribuyen asi
en el aumento de trastornos mentales
como la depresion. Este hallazgo ha
sido revelado en otros estudios (34,35).

Esta investigacion también de-
tectdé que las personas con sinto-
mas depresivos consultaron mas
al servicio de urgencias en horas
de la tarde. Hasta el momento en
la literatura no se han publicado
hallazgos similares, y, por lo tanto,
no hay claridad sobre la asociacion
de este factor con el trastorno, por
lo cual es necesario ampliar la in-
vestigacion en este tema.

Muchas enfermedades organicas
han sido relacionadas con el TDM;
por ejemplo, las patologias oncologi-
cas (36) o las cardiovasculares (entre
ellas, el infarto agudo del miocardio
y la hipertension arterial) (37,38),
las enfermedades metabélicas (en-
tre las que se destaca la diabetes)
(39,40), patologias pulmonares como
el asma (41) y la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (42), y
las enfermedades renales (43) y las
del sistema musculoesquelético (44).

El analisis evidencié una co-
rrelacion importante entre el TDM
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y las patologias del SNC, dato que
concuerda con los de multiples es-
tudios realizados en pacientes con
este tipo de padecimientos. Se han
demostrado prevalencias elevadas
de sintomas depresivos comoérbi-
dos con ataques cerebrovasculares
(ACV) (45-47), migrana (48), epilepsia
(49), demencias (50), enfermedad de
Parkinson, esclerosis multiple (51)
y antecedente de trauma craneoen-
cefalico (52). No es claro el motivo
de esta asociacion; sin embargo, se
postula que diversas alteraciones de
tipo estructural, quimico, biologico,
psicologico y social pueden ser las
responsables de dicha asociacion.
Diversas publicaciones han de-
mostrado cémo la enfermedad de
Alzheimer puede producir alteraciones
en el sistema limbico, hiperactividad
del eje hipotalamo-hipoéfisis-adrenal y
disminucion de los niveles de seroto-
nina (53), sistemas comprometidos en
el TDM. De forma similar, en pacientes
post-ACV, el lugar de la lesion ocupa
un lugar privilegiado, pero también lo
hace la cascada inflamatoria desen-
cadenada tras la lesion, lo que lleva
aun aumento de las citoquinas cere-
brales, las cuales interactiian con la
mayoria de dominios fisiopatologicos
involucrados en la depresién, como
el metabolismo de los neurotrans-
misores, la funciéon endocrina y la
plasticidad neuronal (54,55). Es im-
portante mencionar, también, que
los factores psicolégicos y sociales
asociados a este tipo de enfermedades
pueden ser, igualmente, desencade-
nantes de la sintomatologia depresiva.
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Al ser el presente el primer es-
tudio de este tipo realizado en Bo-
gota, y el segundo en Colombia, es
importante que estos resultados sean
conocidos y entendidos por todos
los miembros del servicio de salud
del area de urgencias. Identificar
comorbilidades psiquiatricas opor-
tunamente puede permitir mejores
intervenciones que influyan direc-
tamente en el curso y el pronostico
de las enfermedades médicas y de
los trastornos mentales, asi como en
una posible disminucion de costos
tanto en los servicios de urgencias
como en los de hospitalizacion.

Por el tipo de diseno de esta
investigacion no fue posible detec-
tar factores de riesgo; sin embargo,
estos factores asociados son fun-
damentales para continuar el estu-
dio del TDM, y asi disefiar nuevas
estrategias y abordajes que ayuden
a disminuir o, por qué no, eliminar
este importante trastorno de nuestra
sociedad.

Conclusiones

El presente estudio nos permite
comprobar que la prevalencia de sin-
tomas depresivos en pacientes que
acuden al servicio de urgencias del
Hospital Universitario de San Ignacio
es elevada, con un 27,7%. Ademas,
que el sexo femenino y un bajo nivel
educativo se asocian a una mayor
presencia de sintomas depresivos.

Se identifico la asociacion en-
tre los sintomas depresivos y las
enfermedades del SNC. Como dato
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novedoso, se encontré que las per-
sonas con sintomas positivos para
depresion consultaban mas en las
horas de la tarde, dato no explorado
por ningun estudio previo.

Son necesarios estudios de in-
vestigacion en nuestro medio que
incluyan determinantes culturales de
la salud, y con disefios que permitan
conocer de una manera mas real la
situacion actual de los factores de
riesgo en trastornos mentales.
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