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Abstract

Introduction: A close association between depression and various related factors has been
documented, highlighting the high prevalence of comorbid chronic diseases. The presence of
these conditions significantly increases the risk of developing depressive symptoms, adversely
affecting both the quality of life and the clinical prognosis of depression and the concurrent
medical conditions. These findings underscore the importance of identifying at-risk
populations to implement targeted care strategies and design comprehensive interventions

that optimize health outcomes.

Objectives: To determine the prevalence ratio of depression based on data collected by
Individual Health Service Records (RIPS) from individuals aged 18 and older who sought
healthcare services during 2018-2022. The study analyzed age groups categorized as 18-44
years, 45-64 years, and 65 years and older, focusing on ICD-10 codes for depression and
defined comorbidities: obstructive sleep apnea, asthma, diabetes, epilepsy, dementia, COPD,

chronic kidney disease (CKD), and ischemic heart diseases (IHD).

Methods: This descriptive study employed the SISPRO tool for data collection from 2018
to 2022, analyzing individual health service records (RIPS) using the International
Classification of Diseases codes. A detailed analysis of the prevalence rates and
characteristics of patients diagnosed with depression in the context of chronic diseases, such
as cardiometabolic conditions, respiratory diseases, CKD, epilepsy, and dementia, was

conducted.

Results: According to the International Classification of Diseases system, national records
indicate that 807,427 individuals have been diagnosed with mood disorders in Colombia. The
study examined three age groups: 18-44 years, 45-64 years, and individuals aged 65 years
and older, analyzing data from each of the 32 departments over a four-year period, which
included a total population of 36,649,389 people. The analysis revealed that the highest

proportion of cases was found among women (72.6%), with the most affected age group being



young adults aged 18 to 44 years (53.2%). Additionally, the prevalence of diabetes mellitus
showed a significant increase with age, peaking in individuals aged 65 and older. Overall,
men exhibited higher frequencies of most comorbid conditions, particularly cardiovascular
and renal diseases, while obstructive sleep apnea was reported more frequently among
women. Most chronic conditions demonstrated a clear age-related gradient; however, some
displayed distinct patterns: epilepsy increased progressively across age groups, whereas
dementia exhibited a sharp rise in older adults, reaching a prevalence of 41.9 per 1,000
individuals aged 65 and above. This study represents the first comprehensive description of
the demographic characteristics of depression and its comorbidity with chronic diseases in

Colombia.

Keywords: Depression; Chronic Disease; Comorbidity; Health Information Systems;

Prevalence; Risk Factors.

Introduccién

El trastorno depresivo (TD) es una condicién que afecta a millones de personas en todo el
mundo y se proyecta como una de las principales causas de carga global de enfermedad para
el ano 2030. Actualmente contribuye con 2,5% de los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD), y conlleva un gran impacto en la calidad de vida (1,2). La depresién se encuentra
asociada con un aumento significativo en el riesgo de mortalidad, no solo por suicidio, sino

también por la coexistencia de enfermedades fisicas, como las cardiovasculares y metabdlicas
(1).

TD se asocia con multiples comorbilidades(3). Esto se explica mediante diferentes
mecanismos, desde procesos biolégicos, efectos relacionados a los tratamientos, hasta vinculos
conductuales y factores psicosociales como el aislamiento, y la pérdida de empleo y de la
independencia, entre otros (2). Tradicionalmente, la depresién se consideraba tan solo un

sindrome afectivo, pero hoy se sabe que se trata de una condicién heterogénea que involucra



sintomas afectivos, fisicos y cognitivos, relacionados con la desregulaciéon de los sistemas
inmunoldgico, neuroendocrino e inflamatorio (4,5). Esta comprensiéon ha propiciado un
cambio en los objetivos del tratamiento, pasando de la simple remisiéon clinica a la
recuperacion funcional, permitiendo un abordaje mas activo para mejorar el prondstico y la

calidad de vida (6).

La asociaciéon entre TD y enfermedades como la epilepsia o las patologias cardiovasculares
puede explicarse por la disfuncion del sistema nervioso auténomo, alteraciones en la
coagulacion, aumento de citoquinas proinflamatorias, disfuncion plaquetaria y endotelial,
hiperactividad del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal y trastornos en el metabolismo del
triptéfano (7,8). En el caso de otras condiciones como la diabetes mellitus, se ha propuesto
una conexién bidireccional, en la cual el sistema nervioso central y periférico actia como un
eje integrador. La evidencia indica que la depresién incrementa significativamente el riesgo
de desarrollar diabetes, mientras que la coexistencia de ambas patologias dificulta su manejo
clinico y metabdlico. La enfermedad renal crénica, por su estrecha relacién con patologias
cardiovasculares, constituye un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
enfermedad cerebrovascular. Esta, a su vez, se asocia con la depresién y otras comorbilidades
psiquidtricas, como el deterioro cognitivo (9). Esta interaccién entre trastornos mentales y
condiciones crénicas no transmisibles impacta negativamente la salud general de los
pacientes, al favorecer una baja adherencia a los tratamientos, como de los regimenes de
autocuidado y otras medidas preventivas(10,11). Lo anterior contribuye a una mayor carga
de enfermedad, un peor prondstico y una mayor mortalidad asociada a patologias médicas

(12).

Los Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Salud (RIPS) constituyen un sistema
de informacién en Colombia que recopila datos sobre la prestacién de servicios de salud en
todo el pais. Estos registros contienen informacién sobre caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de todos los pacientes atendidos en el sistema de salud. Su objetivo es facilitar la

gestion y planificacién en salud, asi como proporcionar insumos para la investigacion



epidemiolégica y la evaluacién de politicas piblicas. En investigacion, RIPS han sido
utilizados para estimar la prevalencia de enfermedades y analizar factores de riesgo asociados
a diversas condiciones de salud. Si bien los RIPS han sido empleados en investigaciones sobre
enfermedades crénicas y trastornos mentales (10,13), subsisten vacios en la comprensién
integrada de la depresién y sus comorbilidades, lo que subraya su potencial como herramienta

epidemioldgica clave para el disefio de intervenciones en salud ptblica(10).

Este estudio tuvo como objetivo identificar la asociacién entre el diagnodstico de depresion y
algunas enfermedades crénicas no transmisibles en la poblacién colombiana, estratificando
los resultados por sexo y grupos de edad, con el propésito de proponer nuevas estrategias
para un abordaje oportuno en estos pacientes, como una via para disminuir la carga de la

enfermedad en contextos de comorbilidad en nuestra region.
Materiales y métodos

Este estudio observacional se basé en el anélisis secundario de la base de datos RIPS, cuyo
acceso se logra mediante contrasefia y clave suministradas con fines de investigacién; se
empled la herramienta “tablas dindmicas” del programa Excel. La bisqueda se limité al
periodo enero 2018 a diciembre 2022, analizando exclusivamente poblacion adulta, hombres
y mujeres, divididos en tres grupos de edad: de 18 a 44, de 45 a 64 afios, y mayores de 65
afios. Se emplearon los siguientes cédigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10): para depresion F320-339; apnea de suefio G473; diabetes mellitus E100-149; asma
J450- J46X; epilepsia G400-G419; demencia G300- G309 y F010 -F03X; enfermedad
pulmonar créonica J431-J449; enfermedades isquémicas del corazdén 120-125; y para
enfermedad renal crénica N181-N189. En el Anexo 1 se encuentran listados los c6digos CIE-

10 utilizados.

Para estimar las prevalencias se empleé como denominador el total de la poblacién atendida

en ese mismo lapso, segin edad y sexo. La RP se estimé dividiendo la prevalencia de cada



una de las condiciones de estudio en pacientes con diagnéstico de depresién sobre la

prevalencia en sujetos de la misma edad y sexo sin ese diagnéstico.

Para la elaboracion del protocolo y del articulo se siguieron las indicaciones de las guias
STROBE para estudios observacionales. El estudio fue aprobado por el comité de ética de

la Pontificia Universidad Javeriana y del Hospital Universitario San Ignacio.
Resultados

Durante el quinquenio 2018 a 2022 se atendieron 36.649.389 consultas en personas mayores
de 18 afios en todo el territorio nacional; de ellas 807.427 (mujeres 586.470; 72,6%) fueron
diagnosticadas con depresion, para una prevalencia no ajustada de 22,0 por mil habitantes
(29,4 en mujeres y 13,2 en hombres). La prevalencia fue més elevada en mujeres que en
hombres en todos los grupos de edad, tanto en adultos jévenes con edades de 18 a 44 (mujeres
24,7 por mil; hombres 11,7); en el grupo de 45 a 64 afios (mujeres 29,8 por mil; hombres
12,4); y en el de mayores de 65 anos (mujeres 30,3 por mil; hombres 14,8). La Tabla 1
muestra la prevalencia por mil habitantes de cada una de las condiciones de interés, en cada

uno de los grupos de edad.

Tabla 1. Prevalencia por mil habitantes de las diferentes condiciones de salud, por grupos

de edad en Colombia, 2018-2022.

Edad 18 a 44 anos 45 a 64 afios 65 afios y mas Total
Depresion 18,8 22,0 23,4 22.0
Apnea de sueflo 4,5 15,4 18,4 10,3
Asma 12,9 15,6 19,1 17,0
Diabetes 13,0 87,6 174,5 58,7
Epilepsia 7,7 9,0 11,2 8,9
Demencia 0,5 2,7 41,9 7,8
EPOC 2,2 17,8 95,3 21,7
ERC 3,7 20,9 1079 25,3
EIC 3,9 25,0 73,7 21,5

Fuente: RIPS. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC: enfermedad renal crénica; EIC:

enfermedades isquémicas del corazon.



Las comorbilidades crénicas mostraron diferencias de prevalencia entre hombres y mujeres.
Asma (20,7 por mil en mujeres y 12,6 en hombres), diabetes (64,6 por mil en mujeres y 51,6
en hombres), y demencia tuvieron predominio femenino (9,0 por mil en mujeres, 6,2 en
hombres). En el ultimo grupo, esta diferencia no se presenta el grupo de 45 a 64 afios (2,8
por mil en mujeres y 2,5 en hombres), y aumenta en mayores de 65 afios (48,4 por mil en
mujeres y 33,8 en hombres). Entretanto, en enfermedades isquémicas hay un predominio
masculino (18,3 por mil en mujeres y 25,3 en hombres), diferencia que se observa en los tres

grupos de edad. RP de las comorbilidades se presentan en el material suplementario.

Tabla 2. Razones de prevalencia con respecto a la depresién para cada una de las diferentes

condiciones de salud, segtin sexo, en Colombia 2018-2022.

Edad Mujeres Hombres Total
Apnea de suefio 3,4 2,6 3,1
Asma, 1,9 2,5 2,2
Diabetes 1,7 2,1 1,8
Epilepsia 3,1 4,2 3,3
Demencia 3,8 5,5 4.4
EPOC 2,1 2,4 2,2
ERC 1,8 2,4 2,0
EIC 1,8 1,9 1,7

Fuente: RIPS. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC: enfermedad renal crénica;

EIC: enfermedades isquémicas del corazon.

Todas las razones de prevalencia (RP) fueron mayores a 1, lo que indica una asociacién
consistente entre depresion y las comorbilidades estudiadas. Al analizar por sexo, se
observaron RP maés elevadas en mujeres con epilepsia (RP = 4,8 vs. 2,5 comparado con
hombres), asi como en los casos de apnea del suenio y demencia. Por el contrario, los hombres
presentaron mayores RP en enfermedad isquémica del corazdn, con un valor de 2,2 en adultos
jovenes que disminuyé a 1,7 en los mayores de 65 afios. En cuanto a los grupos etarios, la
demencia mostr6 una RP notablemente alta en adultos jévenes (RP = 6,1) frente a adultos
mayores (RP = 4,8). En epilepsia, se observé un incremento progresivo desde los 18-44 afios

(RP = 3,3) hasta los 45-64 aios (RP = 3,7), seguido de una disminucién en los mayores de



65 afios (RP = 2,9). Respecto a la apnea del sueno, se encontraron asociaciones elevadas en
todos los grupos de edad: RP = 4,5 en adultos jovenes, RP = 4,7 en adultos de 45-64 afios
y RP = 3,7 en adultos mayores, lo que respalda la fuerte relacién entre los trastornos del
suefio y la depresion. Para la enfermedad renal crénica, la RP global fue de 2,4, con el valor
més alto en adultos jévenes (RP = 2,5), seguido de una reduccién progresiva con la edad

(RP = 1,7 en adultos mayores).
Discusién

En el presente estudio cuantificamos la asociacién entre depresiéon y ocho enfermedades
cronicas de alta prevalencia en la poblacién colombiana. Para las enfermedades estudiadas
en nuestra investigaciéon encontramos RP mayores a 1, indicando la mayor presencia de
comorbilidades en aquellos que fueron diagnosticados con depresion. Nuestros resultados
resaltan la importancia de implementar medidas poblacionales para la identificacion y

tratamiento oportuno de la depresién en personas con enfermedades crénicas.

Existe una asociacién bien documentada entre la depresion y diversas enfermedades crénicas
no transmisibles, lo que sugiere una interaccién compleja entre mecanismos fisiopatologicos,
psicosociales y conductuales (14). En el eje metabdlico, esta asociacién ha sido ampliamente
documentada. Se estima que cerca del 30% de las personas con diabetes mellitus presentan
sintomas afectivos, y aproximadamente el 11% cumplen criterios diagndsticos para trastorno
depresivo mayor (8). Esta relacién ha sido caracterizada como bidireccional, respaldada por
evidencia que indica que la depresién puede aumentar el riesgo de desarrollar diabetes y
viceversa, probablemente mediada por mecanismos compartidos como la inflamacion
sistémica, la disfuncion del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal y la resistencia a la insulina.
(15). Un andlisis por grupos de edad ha mostrado que el riesgo relativo de depresién es mayor
en adultos jovenes con diabetes, lo que sugiere una mayor susceptibilidad fisiopatolégica en
casos de aparicién temprana (16). Esta interacciéon también podria estar modulada por
factores como las estrategias de afrontamiento y la resiliencia psicosocial, que varian a lo

largo del ciclo vital. La brecha de género entre diabetes y depresién es un hallazgo ya descrito.



Un estudio prospectivo realizado en Austria encontré que las mujeres con DM tenian mas
del doble de probabilidad de ser diagnosticadas con trastorno depresivo mayor en
comparacion con las mujeres sin diabetes, una asociacién mucho maés elevada que los hombres
(17). No obstante, nuestros datos indican que la prevalencia de depresién aumenta
concordante con la edad, con un ascenso méas pronunciado en hombres, lo que podria deberse
a factores estresores ambientales, comorbilidades previas y un pobre control glicémico

(18,19).

En el eje cardiovascular, las interacciones con la depresién también son notorias. Se ha
identificado un incremento del 32% en el riesgo de desarrollar enfermedad cardiaca isquémica
en personas con depresiéon mayor, incluso tras ajustar por factores de riesgo tradicionales
(HR = 1.32; IC 95%: 1.15-1.53), as{ como un aumento de la mortalidad por cardiopatia
coronaria (HR = 1.41; IC 95%: 1.08-1.84) (14). En nuestra muestra, estas asociaciones fueron
mayores en hombres, lo que refuerza la necesidad de abordajes integrales que consideren la
salud mental como parte del riesgo cardiovascular global. Asimismo, en la enfermedad renal
crénica (ERC), se ha reportado una prevalencia de depresién mayor del 8,3% en pacientes
en estadio 3 y del 5,9% en estadio 4 en Colombia (9), cifras inferiores a las observadas en
otras regiones, donde la prevalencia puede alcanzar entre el 20% y el 30% en etapas
avanzadas(20). La depresién en esta poblacién se ha asociado con una mortalidad
significativamente mayor —hasta 1.5 veces en pacientes en didlisis (20-22), lo cual podria
explicarse tanto por una pobre adherencia terapéutica (22,23),como por alteraciones

neuroendocrinas, disautonomia y procesos inflamatorios crénicos(23).

Cabe anotar que la depresién tiende a presentarse con mayor frecuencia en escenarios de
deterioro funcional, pérdida de autonomia o condiciones de vida adversas (20). Por ejemplo,
aquellos que pierden la capacidad para realizar actividades de la vida diaria, tienen
alteraciones laborales, o afectacion en la vida sexual, presentan mas sintomas depresivos(23).
Una barrera para el tratamiento en personas que cursan con comorbilidades de enfermedades

medicas no psiquiatricas podria ser la dificultad en el diagnéstico del trastorno depresivo por



sintomas sométicos similares, alteraciones en la farmacocinética de los medicamentos,

ademas de un mayor riesgo cardiovascular perse (20).

A nivel de patologias respiratorias, enfermedades como el asma, la EPOC y la apnea del
suefio también han mostrado una fuerte asociaciéon con la depresién. En nuestro estudio, el
asma presentd una razén de prevalencia superior a 1 en todos los grupos etarios y asociaciéon
con depresién similar en ambos sexos, con predominio del sexo masculino. Esta relacién
puede explicarse por la disminucién en la calidad de vida, la menor funcién pulmonar, el uso
frecuente de medicamentos de rescate, la mayor utilizaciéon de servicios de salud (24) y una

baja adherencia al tratamiento(25) (26).

En cuanto a la EPOC, un metaanalisis de Atlantis et al. (27) evidencié una relacién
bidireccional con la depresién y la ansiedad, més significativa en hombres, en consonancia
con nuestros resultados. Observamos ademas que esta asociacién se incrementa con la edad,
probablemente por la coexistencia de miltiples enfermedades croénicas, la baja tasa de
abandono del tabaquismo, la pobre adherencia al tratamiento y una mayor incidencia de
exacerbaciones clinicas (28,29). La depresién en este contexto se ha descrito como un
predictor significativo de la progresiéon de la enfermedad, deterioro de la funcionalidad, mal
estado nutricional y aumento de la mortalidad (29). Aunque en general los sintomas
depresivos son mas prevalentes en mujeres con EPOC, su presencia en hombres suele
coincidir con determinantes sociales negativos como bajos ingresos, soledad, morbimortalidad
y bajo indice de masa corporal (30), lo que destaca la necesidad de tamizajes sisteméticos y

estudios que identifiquen factores modificables.

La apnea del sueio mostré una de las asociaciones mas altas con depresién en nuestro estudio
(RP=3,1), mantenida en todos los grupos de edad. Este hallazgo puede atribuirse a la
fragmentacién y privacién del sueno, que afectan el estado de animo, la funcién cognitiva, el
bienestar emocional y la calidad de vida (31). A ello se suma el probable subregistro de esta
condicién, pues los casos registrados en los RIPS tienden a corresponder con cuadros mas

severos, y por ende los de riesgo méas alto. A ello se aflade la baja adherencia de nuestros



pacientes a la terapia de presién positiva, una de las méas bajas reportadas en la literatura
(32). A nivel fisiopatologico, se ha descrito que los episodios repetidos de hipoxia,
hipoperfusiéon y disfuncién endotelial deterioran la autorregulacion cerebral, inducen estrés
oxidativo, incrementan la permeabilidad de la barrera hematoencefalica y favorecen procesos
de neuroinflamacion, disfuncion sinaptica y pérdida neuronal, lo que podria explicar tanto la

sintomatologia afectiva como el deterioro cognitivo observado en estos pacientes (33-37).

El eje neurolégico también mostré asociaciones relevantes. En nuestro estudio, las
comorbilidades con las razones de prevalencia mas altas en asociaciéon con la depresion fueron
la demencia, la epilepsia y la apnea del sueno, sin diferencias marcadas por sexo. Estas
condiciones comparten factores fisiopatolégicos comunes, como hipoxia, inflamacién crénica
y disfuncién neurovascular, asi como una alta carga funcional y emocional y una mayor
vulnerabilidad psicosocial(33). En el caso de la demencia, la asociacién con depresion fue
mas alta en menores de 65 afios, un grupo con menor incidencia de deterioro cognitivo, pero
con mayor presencia de sintomatologia afectiva. Esto concuerda con estudios que indican
que la depresién en edades tempranas puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de
demencia afios mas tarde (38,39). Ademés, se ha propuesto que la depresién puede actuar
como prédromo de enfermedades neurodegenerativas (40) y su tratamiento podria retrasar
su aparicion mediante mecanismos como la neurogénesis, la proteccién hipocampal 1 y el
fortalecimiento de las interacciones sociales (39,41,42). Sin embargo, también es posible que
sintomas conductuales iniciales de una demencia incipiente sean erréneamente clasificados

como depresién (42).

En epilepsia, se describe una relacién bidireccional con la depresion (43), vinculada tanto a
mecanismos neurobioldogicos como a factores psicosociales. La severidad clinica —tipo de
crisis, frecuencia y control— influye en la calidad de vida y en la carga afectiva del paciente
(44). Aunque estudios previos han reportado una mayor prevalencia de depresion en mujeres

con epilepsia (26,4%) frente a hombres (16,7%) (OR 1.81; IC 95%: 1.44-2.26) (45) en nuestra



muestra, la prevalencia de epilepsia en personas con depresion fue mayor en hombres (38.1%)

que en mujeres (24.7%), con razones de prevalencia de 4.2 y 3.1, respectivamente.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En primera instancia, no es posible establecer
la relacién causal entre la depresién y cada una de ellas. Cuando dos condiciones de salud A
y B se asocian, es dificil saber si la condicién A predispone (es decir, es un factor de riesgo)
el desarrollo de la condiciéon B, o por el contrario es B la que predispone a A (causalidad
inversa). La metodologia no permite saber cual de los dos diagnésticos fue primero. Ocurre
con alguna frecuencia que A y B se retroalimentan mutuamente: la depresion altera la
arquitectura del suefio, y los trastornos de suenio favorecen la depresion, por ejemplo. Algunos
psicofarmacos a, para complicar atin mas, puede también alterar la fisiologfa del suetio (46).
Puede ocurrir también que existan factores de confusién, ya sea fisiopatologicos, clinicos o
socioecondémicos, que predispongan tanto a A como a B. Otra posibilidad es que el paciente
dado que tiene la condicion A haya recibido méas atenciones médicas vy que se le haya
diagnosticado una condicién B que no se le habria diagnosticado de no tener la condicién A,
lo que llevaria a un aumento aparente de la posible asociacién. Como ocurre con los trabajos
observacionales, que por ello se consideran “generadores de hipétesis”, para cada una de
estas asociaciones se debe analizar la plausibilidad biolégica, apoyada en una revision de la
literatura, y se deben contrastar los resultados con otros estudios, sobre todo con estudios

de casos y controles, o con seguimiento de cohortes.

Dicho lo anterior, los resultados de esta investigacién resaltan la importancia de realizar
futuras investigaciones sobre métodos de tamizaje practicos que permitan que, en los
entornos de atencién primaria, se realice el diagnéstico y tratamiento oportuno del trastorno
depresivo (47). A pesar de la evidencia de que la depresién aumenta la morbimortalidad en
pacientes con enfermedades crénicas, son pocos los estudios de tratamientos realizados en

ellos (48), asi como aquellos que evalten si un abordaje oportuno del trastorno depresivo



disminuye la intensidad sintomatica de las comorbilidades, necesidad de multiples farmacos

y costos al sistema de salud (49).

Esto es particularmente relevante en América Latina, una regién con gran inequidad social
y una percepciéon de corrupcion elevadas (indice GINI: 48,55, y CPI: 31,22 respectivamente).
Estas dos variables se asocian con una prevalencia creciente de enfermedades cronicas no
transmisibles, incluyendo mentales y cardiovasculares (50). Sumado a la asociaciéon descrita
entre determinantes sociales de la salud, factores cardiovasculares y desempefio cognitivo y
de salud mental (51), es imperativo ajustar la atencién en salud de acuerdo con las
limitaciones sociales senaladas, asi como proponer politicas en salud que incluyan el impacto

de la inequidad social y demas determinantes en salud, en el prondstico de la poblacion.

En resumen, este estudio encuentra una fuerte asociaciéon entre varias enfermedades crénicas
no transmisibles v depresién, corroborada con datos de la vida real. Esta asociacién es mas
marcada en hombres que en mujeres. Es importante implementar intervenciones enfocadas
en el diagndstico oportuno de trastornos depresivos en pacientes con enfermedades crénicas,
mediante herramientas de tamizaje en la atencién primaria, lo que permitiria identificar a
los pacientes en riesgo de forma méas temprana, e iniciar tratamientos adecuados y oportunos,

para mejorar su calidad de vida y su prondstico.
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Anexos

Anexo 1. Definicién de variables

Nombre de la

variable

Definicion

Depresion

Cédigos: F320 - episodio depresivo leve; F321 - episodio depresivol
moderado; F322 - episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos; F323
- episodio depresivo grave con sintomas psicéticos; F328 - otros episodios
depresivos; F329 - episodio depresivo, no especificado ; F330 - trastorno
depresivo recurrente, episodio leve presente; F331 - trastorno depresivol
recurrente, episodio moderado presente; F332 - trastorno depresivol
recurrente, episodio depresivo grave presente sin sintomas psicoticos;
1333 - trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente,
con sintomas psicoticos; F334 - trastorno depresivo recurrente
actualmente en remisién; F338 - otros trastornos depresivos recurrentes;

339 - trastorno depresivo recurrente, no especificado.

Apnea de suefio

Codigo: G473 apnea del sueno

Diabetes

Codigos: E100-E149 - diabetes mellitus

Asma,

Codigos: J450 - asma predominantemente alérgica; J451 - asma no
alérgica; J458 - asma mixta; J459 - asma, no especificada J46X - estadol

asmatico

Epilepsia

Codigos: G400 epilepsia y sindromes epilépticos idiopaticos relacionados
con localizaciones (focales)(parciales) y con ataques de inicio localizado;
G401 epilepsia y sindromes epilépticos sintomaticos relacionados con
localizaciones (focales)(parciales) y con ataques parciales simples; G402-
epilepsia vy sindromes epilépticos sintomaticos relacionados conl
localizaciones (focales)(parciales) y con ataques parciales complejos;
(G403- epilepsia y sindromes epilépticos idiopaticos generalizados; G404~
otras epilepsias y sindromes epilépticos generalizados; G405- sindromes
epilépticos especiales; G606- ataques de gran mal, no especificados (conl
o sin pequeno mal); G407- pequeno mal, no especificado (sin ataque de
oran mal); G408 -otras epilepsias; G409- epilepsia, tipo no especificado;
G410. estado de gran mal epiléptico; G411 estado de pequefio mal




epiléptico; G418- otros estados epilépticos; G419- estado de mall

epiléptico de tipo no especificado.

Demencia

Cédigos: G300 - enfermedad de Alzheimer de comienzo temprano; 6301
- enfermedad de Alzheimer comienzo tardio; G308 - otros tipos de
enfermedad de Alzheimer; G309 - enfermedad de Alzheimer, no
especificadaF010 - demencia vascular de comienzo agudo; FO11 -
demencia vascular por infartos multiples; F012 - demencia vascular
subcortical; FO13 - demencia vascular mixta, cortical y subcortical; FO18
- otras demencias vasculares; FO19 - demencia vascular, no especificada;
020 - demencia en la enfermedad de pick; F021 - demencia en lgj
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob; FO22 - demencia en la enfermedad de
Huntington ; F023 - demencia en la enfermedad de Parkinson; F024 -
demencia en la enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana;
F028 - demencia en otras enfermedades especificadas clasificadas en otral

parte; FO3X - demencia, no especificada

EPOC

Codigos: J431 - enfisema panlobular; J432 - enfisema centrolobular; J438
- otros tipos de enfisema; j439 - enfisema, no especificado; J440 -
enfermedad pulmonar obstructiva créonica con infeccién aguda de las viag
respiratorias inferiores; J441 - enfermedad pulmonar obstructiva crénical
con exacerbacién aguda, no especificada; J448 - otras enfermedades
pulmonares obstructivas crénicas especificadas; J449 - enfermedad|

pulmonar obstructiva crénica, no especificada

IAM

Codigos: 120-125- enfermedades isquémicas del corazén

Enfermedad renal

cronica,

Cédigos: N188 - otras insuficiencias renales créonicas; N189 - insuficiencial
renal crénica, no especifica; N181 - enfermedad renal crénica, etapa 1;
N182 - enfermedad renal crénica, etapa 2; N183 - enfermedad renal
cronica, etapa 3; N184 - enfermedad renal cronica, etapa 4; N185 -

enfermedad renal cromica, etapa 5.




Material suplementario

Suplemento 1. Razones de prevalencia, con respecto a la poblaciéon sin diagndstico de
depresiéon, de cada una de las enfermedades crénicas de interés.

18 a 44 aios 45 a 64 afios 65 afios y mas Total
Apnea de sueno 4.5 4.7 3,7 3,1
Asma 2,3 2,3 2,0 2,2
Diabetes 1,9 1,6 1,5 1,8
Epilepsia 3,3 3,7 2,9 3,3
Demencia 6,1 8,6 4.8 4.4
EPOC 2,8 2,5 49 2,2
ERC 2,5 2,0 1,7 2,4
EIC 2,2 2,1 1,7 1,7

Fuente: RIPS

EPOC enfermedad pulmonar obstructiva créonica; ERC enfermedad renal crénica; EIC:

enfermedades isquémicas del corazén.



