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RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia de depresion y sintomas depresivos entre pacientes nuevos que acuden al
consultorio de Dermatologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH), asi como la posible asociacion entre
las variables demograficas o las caracteristicas de la patologia dermatoldgica y la presencia de depresion y sintomas
depresivos. Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal entre 287 pacientes nuevos que acudieron al
consultorio de dermatologia del HNCH. Se registraron los datos demogréaficos, los de la enfermedad dermatoldgica,
y los antecedentes personales y familiares. Se aplicé el Inventario de depresion de Beck (IDB) y la Entrevista Clinica
Estructurada para Trastornos del DSM-IV (SCID), apartado de depresién mayor, entre enero y agosto del afio
2003. Resultados: La prevalencia de depresion fue de 20,6% y la de sintomas depresivos, de 44,9% (puntuacion en
el IDB de 11 6 mas). Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la ocupacion del paciente y depresion
(p=0,042); asi como entre género (p=0,039), grado de instruccion (p=0,002) y estado civil (p=0,026), y la presencia
de sintomas depresivos. Los diagnésticos dermatolégicos mas frecuentes entre los pacientes con depresion fueron
dermatitis (11,86%), acné (8,47%), melasma (8,47%) y vitiligo (6,77%). Conclusiones: La prevalencia de depresién
y sintomas depresivos fue similar a la reportada en estudios similares, siendo mayor a la reportada en la poblacion
general, confirmando la importancia del tratamiento conjunto, tanto dermatoldgico como psiquiatrico, para brindar
mejor calidad de vida a los pacientes.(Rev Neuropsiquiatr 2010;73:126-135).
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SUMMARY

Obijective: To determine the prevalence of depression and depressive symptoms among new patients attending to
the outpatients Dermatology service in the Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH), and to determine the
posible association between demographic variables or the features of the dermatological disease and the presence of
depression or depressive symptoms. Methods: A cross sectional study of 287 new patients attending to the dermatology
outpatients consultation in the HNCH. We recorded demographic data, skin disease data, and personal and family
history. We applied the Beck Depression Inventory (BDI) and the Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID),
Major Depression Module, between January and August 2003. Results: The prevalence of depression was 20.6%
and that of depressive symptoms 44.9% (BDI score 11 or more). There was a statistically significant association
between occupation of the patient and depression (p=0.042), and between gender (p=0.039), education level (p=0.002)
and marital status (p=0.026), and depressive symptoms. The most common dermatologic diagnoses among patients
with depression were dermatitis (11.86%), acne (8.47%), melasma (8.47%) and vitiligo (6.77%). Conclusions:
The prevalence of major depression and depressive symptoms is similar to that reported in similar studies, being
greater than that founded in general population. This confirms the importance of treatment collaboration between
dermatologists and psychiatrists, to provide better quality of life to patients. (Rev Neuropsiquiatr 2010;73:126-

135).
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INTRODUCCION

La piel es el 6rgano mas visible del cuerpo,
determina en gran medida nuestra aparienciay tiene un
rol muy importante en la comunicacion social y sexual.
La apariencia es importante en nuestra sociedad e
influye en la forma en que somos percibidos por otros

(1).

Las enfermedades dermatoldgicas influyen en la
esfera emocional del paciente. En un estudio realizado
para evaluar la prevalencia de preocupaciones sobre la
apariencia fisica, se encontrd que las preocupaciones
mas frecuentes eran sobre la nariz, el peso y trastornos
dermatolégicos (2).

La consideracion de las condiciones psiquicas es
esencial para el manejo efectivo de los problemas
dérmicos ya que la comorbilidad con problemas
psiquicos es uno de los factores mas importantes de
discapacidad asociada a lesiones en la piel (3).

Se estima que la comorbilidad psiquiatrica y
psicoldgica en pacientes con problemas dermatolégicos
es de al menos 30% (3,4). Mostaghimi reportd, en un
estudio piloto con 16 pacientes, que 56,25% de
pacientes ambulatorios con enfermedades dérmicas
cronicas presentaban depresion o ansiedad (segun el

Inventario de Depresion de Beck y el Inventario de
Ansiedad de Beck) (5).

Entre el 10y 30% de los pacientes que consultan en
clinicas u hospitales presentan depresién mayor, ademas
el 80% de las personas que sufren de depresion no
consultan con su médico (6,7). El impacto adverso que
produce la presencia de sintomas depresivos sobre los
individuos, tanto en la esfera personal y social como en
la laboral, no sélo es importante en aquellos que
presentan diagnostico de depresion mayor, sino también
en aquellos que presentan los sintomas pero no llegan a
tener todos los criterios para el diagndstico de este
trastorno (8). Este grupo de pacientes es mas numeroso
que el de aquellos con el diagnéstico por lo cual
constituye un problema de salud publica (9,10).

Existen trastornos dermatolégicos que tienen una
base fisiopatologica dérmica primaria, pero que estan
influenciados por factores psicosociales y trastornos
psiquiatricos (como la depresion mayor), por ejemplo:
psoriasis, acné, dermatitis atopica, urticaria y
angioedema (3). Se postula que algunas hormonas
hipofisiarias y algunos neuropéptidos influyen en la
fisiopatologia de los trastornos dermatoldgicos
mencionados (11,12).

Se ha encontrado que la depresion mayor influye en
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el comienzo, la evolucion y la resolucién o mejoria de
los sintomas de las patologias dermatolégicas (13-15).
La persistencia de los sintomas dermatoldgicos, al
producir alteraciones psiquicas, empeoraria el episodio
depresivo; produciéndose un circulo vicioso. Ademas
los problemas afectivos afiadidos a enfermedades
crénicas de la piel afectan la adherencia al tratamiento
dermatolégico (5). Grimalt (16) sostiene que un dato
caracteristico de la depresion en pacientes que acuden
a dermatologia es la falta de sintonia con los demas y
que la tristeza ocupa un lugar de menor importancia.

Es necesario conocer la relacion entre la depresion
mayor y las patologias dermatoldgicas en la poblacion
peruana. Son pocos los estudios realizados en esta area,
uno de ellos es el que realizé Bayona (17), quién
encontrd una prevalencia de 26,4% de depresion
moderada a severa en reclutas con diagnéstico de acné.

El objetivo de este estudio fue determinar la
prevalencia de depresién y sintomas depresivos entre
los pacientes que acudieron al consultorio de
Dermatologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia
(HNCH), y ademas determinar si las caracteristicas
del paciente y las manifestaciones dermatoldgicas estan
asociadas a la presencia de sintomas depresivos.

MATERALY METODOS

Se realizd un estudio descriptivo transversal. Se
tomaron en cuenta los datos estadisticos del consultorio
de Dermatologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia
(HNCH), que determin6 que aproximadamente acuden
6000 pacientes nuevos al afio. EI HNCH es un hospital
de nivel 111 ubicado en el distrito de San Martin de
Porres en la ciudad de Lima, se encuentra en
funcionamiento desde el afio 1968 y tiene un area de
influencia de aproximadamente 3 millones de personas.

Dada su ubicacion, este centro hospitalario recibe
en su gran mayoria a pacientes provenientes del Cono
Norte de Lima Metropolitana. La mayor parte de esta
poblacidn (70%) pertenece a un nivel socio-econémico
bajo (C y D).

Para determinar la muestra se utiliz6 la prevalencia
de un estudio similar realizado en el Peru (17) la cual
fue de 26,4%, y se calcul6 utilizando el programa Epi
Info 6.0 para un intervalo de confianza al 95%. Se
redonded la prevalencia a 25% resultando una muestra
de 275 pacientes.
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Los criterios de inclusion fueron: 1) Pacientes que
acudian por primera vez al consultorio de dermatologia
del HNCH; 2) Tener 18 afios 6 mas; y 3) Aceptacion
paraingresar al estudio por medio de un consentimiento
informado. Los criterios de exclusion fueron la negativa
a participar en el estudio y tener menos de 18 afios.

Los pacientes, luego de firmar el consentimiento
informado, llenaron una ficha con datos socio-
demograficos, antecedentes personales y familiares, y
datos sobre la enfermedad dermatoldgica que los llevaba
al consultorio, posteriormente respondieron el
Inventario de Depresion de Beck (IDB) y se les aplicd
el Médulo para Depresion Mayor del SCID.

El IDB consiste en un cuestionario con 21 preguntas
sobre como se ha sentido en las dos Ultimas semanas
(18). El puntaje maximo es de 63 puntos y el minimo
de cero puntos. El IDB se interpreta de la siguiente
manera: puntaje de 1 a 10: variaciones del animo
consideradas como normales, 11 a 16: alteraciones del
animo leve, 17 a 20: depresion clinica “limitrofe”, 21 a
30: depresion moderada, 31 a 40: depresion severa, y
mayor de 40: depresion extrema (18). Este inventario
ha sido traducido a varios idiomas y validado en muchos
paises, incluyendo el Peru (19). Para propdsitos de este
estudio se utilizd puntajes mayores o iguales a 11 como
indicador de sintomas depresivos.

El SCID es una entrevista estructurada que
proporciona diagnaésticos de acuerdo al DSM-1V (20).
El instrumento esta disefiado para ser administrado por
personal médico o profesionales de la salud mental
entrenados, sin embargo para propdsitos de
investigacion puede ser administrado por personal
entrenado (21). La entrevista para el SCID fue llevada
a cabo por alumnas del ultimo afio de Medicina, las
cuales habian tenido entrenamiento previo teérico-
practico, como parte de su formacion, en las materias
de investigacion (depresion mayor y enfermedades
dermatoldgicas). La version del SCID del DSM-1V fue
utilizada por Coronado en 1999 en una poblacién de
pacientes hospitalizados (22) y por Borja en 2002 en
estudiantes de Medicina (23). En este trabajo se utilizd
el Modulo para Depresion Mayor del SCID.

El estudio se llevé a cabo entre enero y agosto del
2003. Los registros obtenidos se ingresaron a una base
de datos en el Programa de Excel Office 2000, y luego
fueron procesados y analizados con el programa
estadistico SPSS (version 12.0) para Windows. El
resumen de los datos para variables cuantitativas se
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efectlo con las medidas de tendencia central y de
dispersion (media aritmética y desviacion estandar).
Para motivos del analisis estadistico se agrupé los
diagnosticos dermatoldgicos en 6 categorias de acuerdo
a las patologias que usualmente se asocian con
depresion o alteraciones del animo (24,25). En el grupo
A se incluyeron las siguientes patologias: acné, rosacea
y dermatitis perioral; el grupo B estuvo conformado
por psoriasis, dermatitis seborreica y vitiligo; en el grupo
C estaban: dermatitis, incluyendo fotodermatitis,
dishidrosis, xerosis y eccema; el grupo D correspondid
a: tiflas y onicomicosis; en el grupo E se incluyeron
otras patologias; y finalmente el grupo F estuvo
conformado por pacientes que tenian mas de un
diagndstico perteneciente a mas de un grupo. En el
caso de la ubicacion de las lesiones se dividié la muestra
en 3 grupos: lugares expuestos (Grupo 1) que incluia

cara, cuero cabelludo y extremidades; en otro grupo
las lesiones no expuestas (Grupo 2): espalda, pecho,
abdomen y genitales; y en un tercer grupo los pacientes
que referian tener las lesiones en las dos zonas, por lo
menos en una region de cada grupo (Grupo 3).

Para determinar la significacion estadistica entre
los grupos de estudio respecto a una variable cualitativa
se aplico la prueba de chi-cuadrado y Fisher. En todas
las pruebas se utilizo el nivel de significacion estadistica
de alfa = 0,05.

RESULTADOS
Se realizaron 304 encuestas de las cuales se

excluyeron 17 por no contar con todos los datos
completos para el andlisis estadistico, con lo cual

Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas de la muestra

Variable Media (DE)

Edad 37,01 (16,1)
n %

< 20 afios 23 8,01
20 - 40 afos 168 58,5
> 40 afios 96 33,4
Genero
Femenino 161 56,1
Masculino 126 43,9
Grado de instruccion
Primaria 32 11,1
Secundaria 111 38,7
Superior 140 48,8
Ninguna 4 14
Estado civil
Soltero 154 53,7
Casado 99 34,5
Conviviente 27 94
Divorciado 4 14
Viudo 3 1
Ocupacion
Independiente 65 22,6
Dependiente 75 26,1
Jubilado 11 3.8
Desempleado 75 26,1
Estudiante 61 21,3
Lugar de Procedencia
Ciudad capital 214 74,6
Poblado urbano 40 13,9
Poblado rural 33 11,5
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quedaron 287 encuestas.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas
principales de la poblacion estudiada. La edad promedio
fue de 37,01 afios (DE=16,1), el 56,1% (n=161) fueron
mujeres, 53,7% (n=154) eran solteros y el grado de
instruccion mas frecuente fue el superior con 48,8%
(n=140).

Entre los 287 pacientes que ingresaron al estudio
se encontraron 350 diagndsticos. Los diagndsticos mas
frecuentes fueron onicomicosis (n=30, 10,45%), tifias
(n=30, 10,45%), dermatitis (n=58, 20,2%), acné (n=29,
10,1%), verruga (n=19, 6,6%), psoriasis (n=14, 4,9%),
vitiligo (n=16, 5,6%), urticaria (n=16, 5,6%), melasma
(n=14, 4,9%) vy rosacea (n=9, 3,1%). Cabe resaltar
que entre los pacientes encuestados hubo varios con
mas de un diagndstico dermatolégico. Tal como se
puede observar en la Tabla 2, en el grupo E se concentrd
el mayor porcentaje de pacientes (n=130, 45,3%),
mientras que en los demas grupos el porcentaje fue
bastante similar.

Se encontrd que los pacientes que cumplieron los
criterios del SCID para depresion mayor fueron 20,6%
(n=59) y los que presentaron sintomas depresivos de
acuerdo al IDB, 44,9% (n=129); de estos, 45% (n=58)
presentaban alteracion leve del animo, 14,7% (n=19)
depresion clinica “limitrofe”, 23,3% (n=30) depresion
moderada, 10,9% (n=14) depresién severa y 6,2%
(n=8) depresidn extrema.

El tiempo de enfermedad fue en promedio 1060,09
dias (DE=1592,56). Se analiz6 la frecuencia de
depresion y sintomas depresivos segin cada grupo
socio-demogréafico tal como se puede observar en la
Tabla 3. En el caso de la depresion no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en ninguno
de los grupos, mientras que al evaluar el porcentaje de
sintomas depresivos de acuerdo al IDB en hombres
(15,1%) y en mujeres (24,8%) se encontrd una
diferencia significativa (p=0,039). Se encontr6 una
relacion inversa entre el grado de instruccién y los
sintomas depresivos, la misma que fue estadisticamente
significativa (p=0,002). A mayor grado de instruccion
el porcentaje de pacientes con sintomas depresivos era
menor. lgualmente se encontrdé una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,026) de acuerdo al
estado civil con los mayores porcentajes en viudos (n=2,
66,7%) y convivientes (n=20, 74,1%).

En el caso de la ocupacién, no se encontro
diferencias, sin embargo al clasificar la ocupacién de
los individuos en pacientes con trabajo (independiente
y dependiente), sin trabajo (jubilados y sin ocupacién)
y estudiantes, se hallé6 una diferencia significativa
(p=0,042) en la frecuencia de depresion, encontrandose
en el grupo de pacientes sin trabajo 29,1% (n=25) de
individuos con depresién mayor. En el grupo de
pacientes con trabajo, 18,6% (n=26) presentaban
depresiéon mayor.

En la Tabla 4 se puede observar la frecuencia de

Tabla 2. Clasificacién y frecuencia de lesiones dérmicas

Grupo Patologias n %
A Acné, rosacea y dermatitis perioral 33 115
Psoriasis, dermatitis seborreica y vitiligo 30 105

Micosis: tifias y onicomicosis

Otras patologias

m m O O W

Mas de 1 diagnostico

Dermatitis, incluyendo fotodermatitis, dishidrosis, xerosis yeccema 32 11,1

30 105
130 453
32 111
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Tabla 3. Depresion y sintomas depresivos de acuerdo a caracteristicas demograficas

Depresién de acuerdo al SCID Sintomas depresivos (IDB)

Edad n % p n % P
< 20 afios 4 17,4 11 47,8
20 - 40 afios 35 20,8 0,926 71 42,3 0,551
> 40 afios 20 20,8 47 49
Género
Femenino 40 248 81 50,3

0,055 0,039
Masculino 19 15,1 48 38,1
Grado de instruccion
Primaria 8 35 21 65,6
Secundaria 29 26,1 58 52,3

0,158 0,002
Superior 21 15 48 34,3
Ninguna 1 25 2 50
Estado civil
Soltero 26 16,9 64 41,6
Casado 23 232 41 41,4
Conviviente 9 33,3 0,219 9 33,3 0,026
Divorciado 0 0 2 50
Viudo 1 333 2 66,7
Ocupacién
Independiente 11 16,9 29 44,6
Dependiente 15 20 28 37,3
Jubilado 3 273 0,168 6 54,5 0,088
Desempleado 22 29,3 43 57,3
Estudiante 8 13,1 23 37,7
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Tabla 4. Depresion y sintomas depresivos de acuerdo a caracteristicas clinicas dermatolégicas

Depresion de acuerdo al SCID

Sintomas depresivos (IDB)

Tiempo de enfermedad n % P n % P
< 6 meses 21 19,8 52 49,1
6 meses —1 afio 5 15,2 0,637 13 39,4 0,52
> 1 afio 33 22,3 64 42,3
Exposicion de las lesiones
Lugar expuesto 41 21 90 46,2
Lugar no expuesto 4 235 0,868 9 52,9 0,523
Ambas ubicaciones 14 18,7 30 40
Prurito crénico
Si 27 20,1 68 50,7 0,075
0,873
No 32 20,9 61 39,9
Patologia dérmica
Grupo A 4 12,1 11 33,3
Grupo B 5 16,7 14 46,7
Grupo C 9 28,1 16 50
0,172 0,179
Grupo D 2 6,7 8 26,7
Grupo E 32 24,6 65 50
Grupo F 7 219 15 46,9
depresion y sintomas depresivos de acuerdo a las DISCUSION

caracteristicas clinicas dermatol6gicas de los pacientes.
No se encontraron diferencias significativas para
depresion y sintomas depresivos al evaluar tiempo de
enfermedad, exposicion de las lesiones, presencia de
prurito cronico y el grupo al que pertenecia el
diagndstico dermatoldgico.

En cuanto a los antecedentes familiares, 10,8%
(n=31) refirio presentar un familiar con enfermedad
psiquiatrica, de ellos 7 refirieron presentar un familiar
con depresioén, 5 con esquizofrenia y en 15 casos no
se especificéd la enfermedad.
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La prevalencia de depresion en este estudio fue de
20,6%. Esta cifraessimilarala prevalencia de depresion
(22%) entre pacientes de un centro de atencion primaria
(26), al 21,4% encontrado en pacientes ambulatorios
de un hospital general (27) y mayor que la prevalencia
de depresion mayor (6,7%) en la poblacion general en
Lima (28).

Por otro lado, Bayona (17) reporta que 26,4% de
pacientes con diagnostico de acné que acudieron a un
consultorio de dermatologia en Lima presentaban
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puntajes en la Escala de Zung compatibles con depresion
moderada — severa, lo cual es ligeramente superior a lo
reportado en este estudio.

Gupta (24) realizé un estudio donde se aplico la
Escala de Depresion de Carroll a pacientes con diversas
patologias dermatoldgicas y encontr6 que los pacientes
con diagnostico de acné y los pacientes con psoriasis
(ambulatorios y hospitalizados) presentaban los puntajes
mas altos en la escala de depresion. En el presente
estudio, debido a la diversidad de patologias, y a que
cada una de ellas representaba pocos casos, se decidid
clasificarlas en 5 grupos. A diferencia del estudio de
Gupta, no encontramos diferencias entre los 5 grupos
estudiados.

En cuanto a la prevalencia de sintomas depresivos
sin diagnostico de trastorno especifico, no se han
realizado estudios que especifiquen la prevalencia de
estos sintomas en los pacientes con patologias
dermatolégicas, sin embargo se realizd una encuesta
de atencion primaria donde se indica que oscila entre el
57% y 11,2% (29). En este estudio 44,9% de los
pacientes presentaron sintomas depresivos de acuerdo
al IDB.

Si bien las personas que realizaron las entrevistas
para el SCID contaban con conocimientos en los temas
de estudio, existen estudios de confiabilidad (30) que
sugieren que el SCID administrado por no psiquiatras
tiende a subdiagnosticar la depresién mayor, por lo cual
la prevalencia de depresion clinica puede ser mas alta
que la encontrada en este trabajo.

Es importante resaltar que pese a que los
diagndsticos que los dermat6logos generalmente
asocian a las enfermedades psiquiatricas son
excoriaciones, dermatitis artefacta, tricotilomania,
delusiones de parasitosis, etc., la prevalencia de estos
trastornos en este estudio es minima comparada a la
de depresion y sintomas depresivos.

Este estudio encontrd que la prevalencia de depresion
mayor tendio a ser mas elevada en los pacientes de
sexo femenino (24,8%) que en los de sexo masculino
(15,1%) (p=0,055). En cuanto a los sintomas
depresivos, estos también fueron mas frecuentes en
los pacientes de sexo femenino (50,3%) que en los de
sexo masculino (38,1%), encontrandose una asociacion
estadisticamente significativa (p=0,039). Si bien la
prevalencia de depresion en mujeres suele ser mayor
que en hombres, en el estudio de Gupta, los puntajes

de la Escala de Depresion de Carroll en pacientes con
trastornos dermatolégicos no fueron significativamente
diferentes entre hombres y mujeres (24).

A pesar de que no se encontré una diferencia
significativa, se observa una mayor prevalencia de
depresién mayor entre los pacientes sin educacion
(25%), y entre los pacientes que sélo tenian educacién
primaria (36%). En lo que respecta a los sintomas
depresivos, se encontr6 el menor porcentaje en el grupo
de pacientes con educacidn superior (34,3%), en
contraste con los otros grupos que presentaban
porcentajes entre 50% y 65,6%. Habria una tendencia
entre los pacientes con mayor educacién a presentar
menor prevalencia de depresion, esto estaria de acuerdo
con algunos estudios que refieren que las personas con
bajo nivel de educacion presentan mas sintomas
depresivos (31).

Las patologias con mayores porcentajes de pacientes
con depresion fueron: melasma con 35,7%, vitiligo con
25%, urticaria cronica con 25% y acné con 17,2%.
Aungue el estudio no fue realizado para evaluar si habia
algunarelacién entre cada patologia dermatolégicay la
presencia de depresién mayor, nuestro estudio sugiere
que si podria existir por lo cual se deberian realizar
estudios mas exhaustivos para evaluar qué tipo de
asociacion es y por qué se da. Las patologias
dermatoldgicas, al ser visibles y al estar relacionado el
sistema nervioso y la piel tanto a nivel embriol6gico
como por medio de neuropéptidos, estarian asociadas
a trastornos psicoldgicos y dermatolégicos.

De acuerdo al lugar donde se presentaban las lesiones
se dividid en tres grupos a los pacientes, seguin a si
tenian lesiones expuestas 0 no, o si tenian lesiones de
los dos tipos. No se encontré diferencia significativa
en lo que respecta a la presencia de depresion mayor ni
a la presencia de sintomas depresivos. No se han
realizado estudios que evallen esta variable como factor
de riesgo de depresion, sin embargo llama la atencién
que los pacientes con lesiones expuestas presenten
menor prevalencia de depresion y de sintomas
depresivos que los pacientes con lesiones no expuestas.

Finalmente, se encontr6 que el 20,1% de los
pacientes que manifestaron tener prurito crénico
presentaban depresién mayor, pero no se encontro
asociacion estadisticamente significativa. En lo que
respecta a la presencia de sintomas depresivos, estos
fueron mas frecuentes entre los pacientes con prurito
(50,7%) respecto a los pacientes sin prurito (39,9%),
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sin embargo a pesar de que no se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa, se evidencio
una tendencia a serlo (p= 0,075). A pesar de que casi
no existen estudios sobre el tema, dicha tendencia
estaria de acuerdo con en el estudio de Fried, quien
encontré que en pacientes con psoriasis existia una
asociacion fuerte entre los niveles subjetivos de
depresion y ansiedad y el grado de prurito
experimentado por los pacientes (32).
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