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RESUMEN 
 
Tipo de estudio: prospectivo, longitudinal, analítico, descriptivo. Objetivo: determinar la incidencia de 
depresión en pacientes hospitalizados por padecimientos médicos. Metodología: se aplicó a 120 
pacientes del área de Medicina Interna del hospital el cuestionario “Escala Hospitalaria de Ansiedad y 
Depresión” y la “Escala Hamilton para la Depresión”. Los resultados fueron procesados y organizados de 
acuerdo a cada variable. Se describió la frecuencia en que se presentó cada variable y se comparó 
mediante gráficos la distribución de la población deprimida con la normal. Resultados: el 19.2% de los 
pacientes padece de depresión mayor y esta cifra asciende en los pacientes con dolor crónico, diabetes 
mellitus tipo 2 y VIH hasta 28%, 30%, y 40% respectivamente. Se detectaron como factores de riesgo 
para depresión: sexo femenino, estar desempleado, padecer de enfermedad hematológica u oncológica, 
ansiedad, entre otros. Conclusiones: se demostró una alta incidencia de depresión en pacientes 
hospitalizados por padecimientos médicos, especialmente en portadores del VIH, diabéticos y pacientes 
con dolor crónico. 
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SUMMARY 

Type of study: prospective, longitudinal, analytical and descriptive. Objective: to determine the incidence of 
depression in hospitalized patients due to medical distress. Methodology: the questionnaires “hospital anxiety 
and depression scale” and “The Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD)” were completed by 120 
patients of the Internal Medicine area of the hospital. The results were processed and organized according to 
each variable. The frequency of each variable was described and the distribution of depressed population was 
compared to the normal through graphs. Results: 19.2% of the patients suffer from major depression and this 
amount increases in patients with chronic pain, mellitus diabetes type 2 and HIV to 28%, 30% and 40% 
respectively. Depression risk factors were detected: females, unemployment, suffering from haematological or 
oncological illnesses, anxiety, among others. Conclusion: a high incidence of depression in hospitalized 
patients due to medical suffering was revealed, especially on HIV carriers, diabetics and patients with chronic 
pain. 
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Introducción 
 
Los trastornos depresivos tienen una incidencia 
importante en la población general. En pacientes 
ingresados con enfermedad médica ésta asciende 
hasta un 20-25% y merece atención especial ya 
que   al   existir    un    trastorno    del    ánimo,    el  

 
 
tratamiento de la enfermedad médica se vuelve 
más complejo, los costos y números de reingresos 
aumentan, la adherencia al tratamiento disminuye 
y el pronóstico se vuelve menos favorable1,5,6,7. 
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La depresión es un problema subdiagnosticado y 
con muy bajas tasas de tratamiento en pacientes 
que acuden al médico de atención primaria17. Un 
alto número de pacientes hospitalizados requiere 
evaluación psiquiátrica para depresión, pero ésta 
es solicitada tan solo en un mínimo porcentaje5; 
esto se debe en gran parte a que no todos los 
profesionales de la salud están igualmente 
sensibilizados con la importancia de los factores 
emocionales en su quehacer profesional7. 
 
Mediante este estudio se pretende revelar el grado 
de incidencia de los trastornos depresivos en los 
pacientes hospitalizados y buscar los posibles 
factores de riesgo que se le asocian, de manera que 
el médico tratante pueda tener presente este 
aspecto durante el pase de visita por las salas y 
pueda proporcionar así una atención integral a sus 
pacientes. 
 
Objetivo general 
 
1. Determinar la incidencia de depresión en 

pacientes hospitalizados por padecimientos 
médicos. 

 
Objetivos específicos 
 
1. Detallar las características biológicas y 

sociales de la población de los ambientes 3 y 4 
de Medicina Interna del hospital Guayaquil 
“Dr. Abel Gilbert Pontón”, y buscar posibles 
factores de riesgo asociados a la depresión. 

2. Clasificar los casos según la severidad del 
estado depresivo. 

3. Comparar los datos obtenidos en nuestro 
medio con los que reportan los estudios 
realizados en otros países. 

 
Materiales y métodos 
 
Formaron parte del estudio un total de 120 
pacientes de los ambientes 3 y 4 del área de 
medicina interna del hospital Guayaquil 
ingresados en el período entre el 15 de noviembre 
de 2006 y el 15 de marzo de 2007. 
 
Criterios de inclusión: pacientes ingresados en los 
ambientes 3 y 4 del área de medicina interna del 
hospital Guayaquil; que cursen con más de 48 
horas de hospitalización; y que accedan a dar 
consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: pacientes con deterioro del 
estado de conciencia o cognoscitivos que impidan 
responder los cuestionarios, y a los que una vez 
informados, no desearon colaborar con el estudio. 
 
Variables: sexo, edad, estado civil, nivel de 
escolaridad, situación laboral, consumo y abuso de 
alcohol, diagnóstico, antecedentes patológicos, 
hospitalizaciones previas, autoevaluación del 
estado de salud, dolor o malestar crónico y 
trastorno de ansiedad concomitante. 
 
Luego de obtener el consentimiento voluntario, se 
aplicó un cuestionario para obtener variables 
demográficas y factores de riesgo relacionados con 
la depresión8,11,21. A todos los pacientes se les 
aplicó la escala hospitalaria de ansiedad y 
depresión (HAD)3,13,18,24. A los que obtuvieron 
puntajes en el rango de probable y positivo para 
depresión en la escala HAD se les aplicó 
adicionalmente la escala Hamilton para la 
depresión2,3,19. 
 
Los datos fueron procesados de acuerdo a cada 
variable, se obtuvieron parámetros estadísticos y 
gráficos. Luego describimos la población y la 
frecuencia en que se presentaron las variables y a 
continuación comparamos la distribución de la 
población deprimida con la población normal en 
busca de variaciones significativas. Para 
determinar si las diferencias se deben o no al azar, 
hemos utilizado la prueba de chi cuadrado con 
valores de corte de p<0.05. 
 
Resultados 
 
Se encontró que de los 120 pacientes, 23 padecían 
depresión mayor (19.17%) y 5 distimia (4.17%) de 
acuerdo a los criterios de la CIE-10 12. En los 
pacientes con dolor crónico, diabetes mellitus tipo 
2 y VIH la incidencia asciende a 28%, 30%, y 
40% respectivamente. Gráfico 1. 
 

Gráfico 1 
Trastornos depresivos en pacientes hospitalizados 
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Fuente: autor. 
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Entre los factores de riesgo que pudimos 
determinar como significativos (p<0.05) para 
depresión están: sexo femenino, estar desempleado 
o dedicarse a labores domésticas, padecer de 
enfermedad hematológica u oncológica, tener un 
trastorno de ansiedad concomitante y considerar el 
propio estado de salud como malo o muy malo. 
Tabla 1. Gráficos 2-6. Las demás variables no 
probaron en este estudio tener relación con la 
aparición de un episodio depresivo.  
 

Tabla 1 
Factores de riesgo para depresión en pacientes 

hospitalizados 
Factor de riesgo p 

Sexo femenino 0.0295 
Desempleado/ama de casa 0.02001 
Afección hemato/oncológica 0.00002 
Trastorno de ansiedad concomitante 0.00001 
Autoevaluación de estado de salud: 
malo/muy malo 

0.00342 

Fuente: autor. 
 

Gráfico 2 
Comparación entre la población normal y 

deprimida según sexo 
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Fuente: autor. 
 
En el grupo con depresión la población femenina 
asciende a un 69.57% que en el grupo normal 
corresponde al 44.33% lo cual nos indica que éste 
corresponde a un factor de riesgo para depresión 
(p=0.0295). Gráfico 3. 
 

Gráfico 3 
Comparación entre la población normal y 

deprimida según situación laboral 
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Fuente: autor. 

Se agruparon las personas desempleadas y amas 
de casa en un grupo y se lo comparó con el de 
estudiantes y trabajadores. Al compararlos 
notamos que la incidencia de depresión aumenta 
en el primer grupo hasta el 78.26% frente al 
21.74% del grupo que trabaja/estudia. Gráfico 4. 
 

Gráfico 4 
Comparación entre la población normal y 

deprimida por diagnósticos 
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Fuente: autor. 
 
El gráfico muestra una dispersión relativamente 
similar en ambos grupos con excepción de las 
afecciones hematológicas y oncológicas en las que 
hallamos 5 pacientes y todos padecieron 
depresión. Observamos también que de 15 
pacientes infectados con VIH, 6 padecían 
depresión (40%); y de 20 pacientes diabéticos, 6 
cursaban con depresión (30%). Estos datos se 
corresponden con los hallados en diferentes 
estudios realizados en otras poblaciones7,25. 
Gráfico 5 

Gráfico 5 
Comorbilidad entre ansiedad y depresión en 

pacientes hospitalizados 
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Fuente: autor. 
 
Observamos una clara relación entre ansiedad y 
depresión.  
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En el grupo deprimido encontramos trastornos de 
ansiedad en un 47.83% y probable ansiedad en el 
43.48% mientras que en el grupo normal apenas 
llegaba a un 9.28% con ansiedad y 10.31% 
probable. Los que se hallaban libres de ansiedad 
en el grupo normal ascendían a un 80.41% 
mientras que en el grupo deprimido apenas 8.7% 
no padece de ansiedad. Gráfico 6. 
 

Gráfico 6 
Autoevaluación del estado de salud de la población 

normal y deprimida 
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Fuente: autor. 
 
Vemos que la curva en el caso del grupo con 
depresión se orienta hacia el lado derecho en el 
que hallamos 34.78% de pacientes que refirieron 
tener un estado de salud malo y un 4.35% muy 
malo; mientras que en el grupo normal la curva se 
orienta hacia la izquierda con valores del 9.28% 
para muy buena salud y el 32.99% buena. 
Podemos así concluir que hay una relación directa 
entre la incidencia de depresión y la 
autoevaluación de la salud, tanto como factor de 
riesgo para aquellos que la califican de mala o 
muy mala como de factor protector para los que 
consideran su estado de salud como bueno o muy 
bueno (p=0.00342). 
 
Discusión 
 
Los trastornos depresivos son frecuentes en la 
población general y su incidencia ha aumentado en 
los últimos años. Se estima que para el año 2020 la 
depresión será la primera o segunda causa de 
morbilidad en el mundo15,16. En la atención 
primaria diversos estudios han demostrado un 
promedio del 10%; esto es, de cada diez pacientes 
que asisten al médico general o familiar de nivel 
primario, uno de ellos padecerá algún tipo de 
depresión que, de acuerdo a algunos cálculos, en 
menos del 10% de las veces se diagnostica17,20.  

De esto es fácil concluir el subdiagnóstico y las 
bajas tasas de tratamiento a que están sometidos 
los pacientes con este tipo de trastornos7,17. 
La incidencia de depresión es aún más alta en 
pacientes que sufren enfermedades orgánicas. 
Algunos calculan que de un 22 a un 33% de 
pacientes hospitalizados la padecen7. Tabla 2. 
 

Tabla 2 
Prevalencia de depresión en enfermedades médicas 

Consulta externa  5-14.6% 
Cáncer  33-42% 
Infarto de miocardio  15-20% 
VIH  11-35% 
Sind. de fatiga crónica  17-46% 
Dolor crónico  21-32% 
Diabetes mellitus  24% 

Fuente: Gómez-Restrepo C: Fundamentos de Psiquiatría 
Clínica: niños, adolescentes y adultos, 1a Ed, Ed CEJA, 
Bogotá – Colombia, 932-950, 2002. 
 
Los resultados obtenidos en este estudio se 
encuentran dentro de los estimados realizados en 
poblaciones a nivel mundial, tanto en pacientes 
hospitalizados como en aquellos que padecen de 
dolor crónico, diabetes e infección por VIH7,25. 
 
Las intervenciones del departamento de psiquiatría 
del hospital pueden ser efectivas en términos de 
costo-beneficio9, mediante la disminución en el 
tiempo de estancia hospitalaria, aumento de la 
adherencia al tratamiento y menor cantidad de 
reingresos en algunos pacientes que padecen 
trastornos depresivos no diagnosticados6,7. En 
pacientes diabéticos el tratamiento de un trastorno 
depresivo concomitante no sólo aumenta los días 
libres de síntomas depresivos, sino que mejora el 
control de la glicemia y disminuye el uso de 
servicios médicos por parte de estos pacientes4,23. 
Además de disminuir la calidad de vida del 
paciente, la depresión tiene un efecto considerable 
en la progresión de la enfermedad médica22. Una 
de las situaciones más estudiadas es el impacto de 
la depresión en pacientes con enfermedad 
isquémica coronaria, en quienes duplica el riesgo 
de sufrir un evento cardíaco en los siguientes 12 
meses y cuadruplica el riesgo de mortalidad en los 
seis meses posteriores a un infarto agudo de 
miocardio10,26. 
 
Los factores de riesgo detectados en este estudio 
coinciden con los que reporta la literatura 
mundial7,8.  
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Existen además otros factores como son: edad 
entre 20 y 60 años, presencia de antecedentes 
patológicos o enfermedades crónicas y estar 
hospitalizado por primera vez, pero el tamaño de 
este estudio no permite comprobar si son 
determinantes o no en nuestra población. 
 
Notamos además que el hospital Guayaquil posee 
personal capacitado para el manejo de esta 
patología, tanto desde el enfoque farmacológico 
como psicoterapéutico. Lamentablemente esta 
patología pocas veces es diagnosticada por los 
profesionales de medicina interna y por ello rara 
vez se consulta al departamento de psiquiatría para 
su adecuado tratamiento. 
 
Los resultados de este estudio muestran que es 
importante sensibilizar y educar a los médicos de 
atención primaria, pacientes, familiares y 
población general acerca de los trastornos 
depresivos para lograr detección temprana y 
tratamiento oportuno de esta enfermedad y evitar 
conductas que agraven esta patología, como 
reforzar los sentimientos de culpa y soledad que 
experimentan los pacientes.  
 
Debido a la notable incidencia de depresión (1 de 
cada 6 pacientes hospitalizados) y sus efectos 
perjudiciales sobre el estado de salud del paciente, 
nos permitimos recomendar a los médicos 
tratantes tener presente esta enfermedad durante el 
pase de visita por las salas. Basta en la mayoría de 
los casos añadir al final de la visita una sola 
pregunta: ¿se siente usted deprimido?14 para 
sospechar esta patología con un alto índice de 
probabilidad y solicitar la interconsulta al 
departamento de psiquiatría para que tome las 
medidas necesarias. 
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