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Resumen

El presente estudio pretendié evaluar la presencia de depresion en pacientes
hospitalizados por distintas enfermedades médicas, en una muestra de 82
pacientes con un rango de edades entre 22 y 76 afos, a quienes se les aplico el
Inventario de Depresion de Beck (BDI-II) y la escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS). Los datos fueron procesados a través SPSS 11.5, el cual
arrojo los siguientes resultados: 1) Una prevalencia del 41.5% de depresion en
la muestra, de acuerdo con el BDI-II. 2) Una prevalencia de trastorno depresivo
del 11% de la muestra segin el HADS. 3) Mayor prevalencia de sintomas
somatico-motivacionales, frente a los sintomas cognitivo-afectivos. Estos
hallazgos corresponden a lo referido en la literatura al sehalar la alta prevalencia
de depresion en contexto hospitalario; igualmente, confirma la importancia de la
evaluacion de sintomas cognitivo-afectivos para determinar la presencia o no de
episodios depresivos en este tipo de pacientes.

Palabras Clave: depresion, enfermedad médica, pacientes hospitalizados,
inventario de depresion de beck, escala de depresion y ansiedad hospitalaria.

Abstract
The aim of this study was to evaluate the level of depression in patients hospitalized
with different illnesses. A sample was taken of 82 patients of ages ranging from
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22 to 76, to whom the Beck Depression Inventory (BDI-II) and the Hospital
and Anxiety Depression Scale (HADS) were applied. The data were processed
with SPSS 11.5, which produced the following results: 1) A prevalence of 41.5%
depression in the sample according to BDI-II. 2) A prevalence of depressive
dysfunction of 11% in the sample, according to the HADS. 3) higher prevalence
of somatic-motivational symptoms compared with cognitive-affective symptoms.
These findings correspond to those mentioned in publications, highlighting the
high prevalence of depression in hospitals; equally, they confirm the importance
of the evaluation of cognitive-affective symptoms to determine the presence or
otherwise of depression in this type of patient.

Key words: depression, medical illness, hospitalized patients, inventory of
depression of beck, scale of depression and hospital anxiety.

Resumo

O presente estudo pretendeu avaliar a presenca de depressdo em pacientes
hospitalizados por diferentes doengas médicas numa amostra de 82 pacientes
com uma categoria de idades entre 22 e 76 anos, a que se aplicou o Inventario
de Depressao de Beck (BDI-II) e a escala de Ansiedade e Depressao Nos
Hospitais (HADS). Os dados foram processados através do SPSS 11.5 o qual
apresentou os seguintes resultados: 1) uma prevaléncia do 41.5% de depressao
na amostra de acordo com o BDI-II. 2) uma prevaléncia de transtorno depressivo
de 11% da amostra segundo o HADS. 3) Maior prevaléncia de sintomas
somatico-motivacionais fronte aos sintomas cognitivo-afetivos. Estes achados
correspondem ao referido na literatura ao sinalar a alta prevaléncia de depressao
em contexto nos hospitais, igualmente, confirma a importancia da avaliagao
de sintomas cognitivo-afetivos para determinar a presencga ou nao de episodios
depressivos neste tipo de pacientes.

Palavras chave: depressdao, doenca, pacientes hospitalizados, inventario de
depressao de beck, escala de depressao e ansiedade hospital.

Introduccidn

trastornos depresivos son un

enfermedad tanto en paises desarrollados,

problema de salud pablica, debido no
solo a su alta prevalencia, sino también
a las repercusiones que traen consigo
a nivel fisico, psicologico, social y
economico (Andrews, Sanderson, Slade
y Issadikis, 2000). Por otro lado, aunque
son poco mortales, son estimados como
discapacitantes, considerandose de esta
manera como una de las mayores cargas de

como en paises en vias de desarrollo, debido
a la combinacion de la alta prevalencia, el
nivel de afectacion en el funcionamiento,
la aparicion en edades tempranas y el
curso altamente recurrente (Ayuso, 2004);
ademas, su tasa de discapacidad supera
algunas enfermedades cronicas, tales como:
la hipertension, la artritis, la diabetes y el
dolor lumbar (Henningsen, Zimmerman y
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Sattel, 2003; Ustun y Sartorius, 1995). Asi,
se estima que la depresion sera en el 2020 la
segunda causade morbilidad a nivel mundial,
seguida de las enfermedades isquémicas
cardiacas (Michaud, Murray Bloom,
2001). En el marco de esta preocupacion,
el Ministerio de Proteccion Social, en
Colombia, incluyd la salud mental dentro
de sus objetivos principales (Restrepo,
2003), lo cual se refleja, en un principio, en
el Estudio Nacional de Salud Mental 2003
(Posada, Aguilar, Magaha y Gomez, 2004),
el cual, a pesar de las limitaciones sehaladas
por Urrego (2007), ha dado lugar a algunas
politicas de salud, aunque sigan siendo
limitadas e insuficientes.

Los hallazgos muestran que la
prevalencia de la depresion en poblacion
general Europea es del 10.05%, para
mujeres, y un 6.61%, para hombres;
especificamente, en Espana es de un 5.5%,
para mujeres, y 4.3%, para hombres (Ayuso
et al, 2001). En Colombia las cifras son
similares, en el estudio de Posada Aguilar,
Magana y Gomez (2004) se encontrd una
prevalencia de trastorno depresivo mayor
de un 12.1%; de la misma forma, la OMS,
en su encuesta multinacional en Colombia,
reveldo que el 10% de la muestra presentd
episodio depresivo durante el Gltimo ano
(GOmez, Bohorquez, Pinto, Gil, Rondon y
Diaz, 2004). Por lo anterior, se sefala que
su presentacion es frecuente en la poblacion
general. No obstante, los datos indican
que la prevalencia se incrementa en el
ambito hospitalario y de atencidn primaria
(Goodwin, Kroenke, Hoven y Spitzer, 2003;
MacHale, 2002).

La relacion entre enfermedad médica
y depresion ha sido abordada por multiples
autores, encontrandose varias vias de
relacion. De acuerdo con Goodwin, Kroenke,
Hoven y Spitzer (2003), la comorbilidad
entre enfermedad fisica y depresion puede

entenderse en la linea de que la condicion
fisica causa la depresion, o también que la
condicion fisica desarrolla o incrementa la
depresion; por otro lado, puede entenderse
a partir de una causa comin (duelo o estrés)
que causanambas condiciones, y, finalmente,
como dos situaciones concurrentes, pero
no relacionadas. Con respecto a las cifras,
Katon (2003) encontrd que mientras en
poblacion general la prevalencia fue de entre
3-5%, en los pacientes hospitalizados se
incrementaba hasta entre un 10-14%. Por su
parte, Cassem (1995) anota que en algunos
grupos puede incrementarse esta cifra en
un 50%, dependiendo de la complejidad
de la enfermedad general y la discapacidad
asociada. Goodwin, Kroenke, Hoven y
Spitzer (2003) indican que de hecho hay
enfermedades médicas donde la prevalencia
de la depresion es mayor que en otras. Por
ejemplo, en la diabetes, las enfermedades
cardiacas y las neurologicas la prevalencia
alcanza el 25%, probablemente por los
efectos sobre las capacidades y sobre el
desempefnio cotidiano a partir de padecer
este tipo de enfermedades.

Las cifras anteriores son compartidas
por Campo (1999), quien considera que este
trastorno puede afectar alrededor del 25%
de los pacientes ambulatorios y hasta un
50% de los hospitalizados.

Por su parte, en Chile se encontré una
prevalencia de 34.8% de depresion en una
muestra de consultantes de nivel primario
de atencion (Fullerton, Florenzano y Acuna,
2000); estos datos se relacionan con las
cifras encontradas por Abali, Comas, Sunher
y Grau (2003), al sehalar una prevalencia de
depresion en enfermos hospitalizados del
31.8%, en mujeres y 16.3%, en hombres,
a través de la evaluacion del BDI-II y
HADS, indicando que el HADS es mejor
predictor para la ansiedad y el BDI-II para
la depresion.
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En Colombia, un estudio realizado en
Medellin hall6 una prevalencia de 10.2%
de depresion, en pacientes médicos-
quirrgicos mediante la utilizacion de la
escala HADS (Franco, Gomez, Ocampo,
Vargas y Berrios, 2005). Adicionalmente,
los resultados del estudio de Rodriguez
y Puerta (1995) refieren una prevalencia
de sintomas depresivos del 72.6%, en
pacientes de consulta no psiquiatrica. De
igual manera, Mogollon, Jinete, Moreno y
Alvarez (2005) encontraron una prevalencia
de trastorno depresivo en el 38% de la
poblacion hospitalizada en un servicio de
medicina interna en Santander.

Por otro lado, la frecuencia de
presentacion del cuadro depresivo es la mas
alta de las encontradas dentro de la amplia
gama de los trastornos mentales en el ambito
hospitalario (Gomez y Rodriguez, 1997),
y se asocia fuertemente con los siguientes
aspectos, considerados como los factores
de riesgo mas mencionados en la literatura,
los cuales deben ser estudiados con el fin de
mejorar el manejo de la enfermedad:

Género: mayor prevalencia en mujeres,
(Gomez et al, 2004; Hernandez, Ibanez,
Kimelman, Orellana, Montino y Nuhez,
2001). De acuerdo con la APA (DSM-
IV-2002), el riesgo del trastorno a lo largo
de la vida varia entre el 10 y el 25% para
las mujeres y entre el 5 y el 12% para los
hombres.

Estado civil: las personas separadas o
que han anulado su matrimonio muestran
mayor prevalencia de depresion que la
personas solteras o casadas, ademas se
considera que la falta de apoyo social se
convierte en otro factor de riesgo (Maya,
Garcia y Martinez, 2001; Vicente, Rioseco,
Valdivia, Khen y Torres, 2002)

Nivel educativo: seestableceunarelacion
inversamente proporcional, observandose
que la sintomatologia depresiva disminuye

a medida que el nivel educativo aumenta
(Andrade, Caraveo-Anduaga y Berglund,
2000; Lorant, Deliége, Eaton, Robert,
Phillpot y Ansseau, 2003; Matud, Guerrero
y Matias, 2006; Vicente, Rioseco, Valdivia,
Khen y Torres, 2002).

Herencia: los familiares, en primer
grado, de personas con trastorno depresivos
mayor, tienen mas probabilidad de padecer
depresion frente a la poblacion general,
donde la heredabilidad de la depresion mayor
se calcula entre un 31% a 42% (Sullivan,
Neale y Kendler, 2000).

Edad: 1a OMS indico que el 25% de las
personas mayores de 65 anos padecen algin
tipo de trastorno psiquiatrico, siendo el mas
frecuente la depresion hasta los 75 anos
(Pérez, 2004; Romero, 2006).

Condicion socioeconémica: las personas
mas propensas a sufrir enfermedades
médicas y mentales son aquellas que viven
en condiciones de pobreza (Lorant et al.,
2003; Samei, 2000; Turner y Lloyd, 1999).

Enfermedad médica: los pacientes que
sufren algin tipo de enfermedad médica
tienen un riesgo mayor de manifestar
sintomas depresivos que el resto de la
poblacion general, estas cifras oscilan entre
un 10 a 60 % (Fernandez, 2001; MacHale,
2002).

Los datos anteriores sugieren la
importancia de considerar los sintomas
depresivos en el contexto hospitalario,
aunque las evidencias indican un frecuente
subreporte, asunto que merece analizarse
con detenimiento. Este interés surge, porque
es comln encontrar, tal como lo sehala
Calle (2000), reacciones emocionales
negativas en los pacientes, las cuales alteran
el funcionamiento general, la adhesion al
tratamiento, la morbimortalidad y los costos
de atencion en salud.

No obstante, se indica que existe
una dificultad entre los médicos para
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detectar depresion en atencidn primaria,
lo cual incrementa el riesgo de subregistro
(Henningsen, Zimmerman y Sattel (2003),
lo cual es confirmado en Colombia, en el
estudio de Gomez, Bohorquez, Okuda, Gil,
Tamayo y Rey (2007).

Entre las causas del subregistro se
cuentan,porejemplo,lapresenciadesintomas
compartidos entre ciertas enfermedades y
la depresion, incluso, el efecto de ciertos
medicamentos, pero también, como ya se
indic6, como consecuencia de la dificultad
de los médicos para reconocer los sintomas
de la depresion en el contexto hospitalario
(Goodwin Kroenke, Hoven y Spitzer, 2003;
Paykel y Priest, 1992; Serrano, 2002).

Por su parte, Aragonés, Labad y Pinol
(2005) indicaron que la infradeteccion de la
depresion se asocia con una menor educacion
y con la manifestacion exclusiva de sintomas
somaticos. Calle (2000) apunta al respecto,
que la prevalencia de estos sintomas en
pacientes enfermos sin depresion oscila
entre un 41%-81%, en hospital general,
destacando principalmente alteraciones en
el apetito, en donde el 58% de los pacientes
hospitalizados, sin depresion, pierden peso,
el 51% reportan trastornos en el sueho y el
77% presentan pérdida de energia. Estos
datos son confirmados por Burg y Abrams
(2001) y Fernandez (2001). Por lo anterior,
autores como Beck y Steer (1993); Campo
(1999) y MacHale (2002) enfatizan en la
necesidad de evaluar de manera especial
los sintomas cognitivo-afectivos, ya que
los sométicos suelen estar presentes en
condiciones médicas diversas, ademas de la
depresion.

Por otro lado, el desconocimiento que se
tiene de la enfermedad, ya sea en el paciente,
en sus familiares o en el personal médico, es
otro de los motivos del subreporte. Riveros,
Bohorquez, GOmez y Okuda (2006)
mostraron en sus resultados que los pacientes

que asisten a centros de atencion primaria
en Bogota poseen un conocimiento limitado
sobre la depresion. Asimismo, Becerra,
Cribillero y Flores (1998) realizaron, en
Peri, un estudio que muestra que existe
déficit de conocimientos en los familiares de
pacientes deprimidos en cuanto diagnostico,
etiologia, sintomatologia, administracion
de medicamentos, manejo del paciente y
tratamiento. Una situacion similar se revelod
en un estudio en Colombia que involucra al
personal médico de atencidon primaria, donde
el grupo de médicos analizados poseian un
conocimiento deficiente sobre los trastornos
depresivos en cuanto a diagnostico, etiologia
y manejo terapéutico (Gomez, Bohorquez,
Gil y Pérez, 2005); estos hallazgos se
asemejan a las conclusiones mostradas en
la investigacion de Gomez et al. (2007), al
exponer que tras la intervencion educativa
en los profesionales de la salud se evidencio
un incremento en el nimero de diagnosticos
relacionados con enfermedad mental, en
particular el de la depresion. Estos resultados
son apoyados por Franco et al. (2005). Por
otro lado, se encuentra el problema de la
estigmatizacion de la enfermedad mental.
El Proyecto Internacional de Depresion,
llevado a cabo por Riveros, Bohorquez,
Gomez y Okuda (2006), manifiesta que este
fendmeno social se da en la India en un 55%,
en la China en un 83% y en Colombia en un
72.4%, indicando ademas que la depresion
no es reconocida como un problema de
salud mental.

Gonzalez, Valencia y Bersh (2006)
sehalan que las limitaciones impuestas en
los sistemas de salud es otra de las variables
que dificultan la remision oportuna, pues
las entidades prestadoras de servicios
limitan las intervenciones psicoterapéuticas,
produciendo una inequidad con respecto a
otras actividades médicas, tal afirmacidén
es compartida por Rodriguez y Puerta
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(1995), al agregar que dichas limitaciones
obstaculizan el establecimiento de una
adecuada relacion médico-paciente en sus
aspectos emocionales, lo que interfiere
en la expresion de quejas diferentes a las
somaticas.

Otro hecho se debe a que en los
pacientes médicos quirlirgicos, los sintomas
son considerados como “apropiados” para
el estado del estrés del paciente.

Después de haber expuesto las multiples
razones que explican el subreporte de
este trastorno, es fundamental plantear
las consecuencias que trae consigo la
sintomatologia depresiva y a su vez los
efectos en el curso de la enfermedad
médica.

La calidad de vida de las personas
se afecta seriamente. Palomo, Rubio y
Gérvas (2006) refieren que la percepcion
de la calidad de vida se relaciona mas con
la comorbilidad mental que con la fisica.
Del mismo modo, se presenta aumento de
morbilidad y mortalidad, un impacto en el
areafisico, social y ocupacional y aumentode
costos en atencidon en salud (Alarcon, 2004;
Baldwin y Priest, 1995 citado por Rodriguez
y Puerta, 1995; Caballero, 2004; Goodwin,
Kroenke, Hoven y Spitzer, 2003; Silk, 2001;
Simon, 2003; Vinaccia, Quiceno, Fonseca y
Fernandez, 2006). La depresion suele afectar
la sexualidad de la persona, en la medida en
que el desinterés sexual, ocasionado por esta
enfermedad mental, es considerado un factor
de riesgo de disfunciones sexuales (Serfaty,
2005). El sindrome depresivo no solamente
genera impacto en el paciente, sino en todo
su entorno familiar, pues no solo enfrentan
el sufrimiento causado por la enfermedad
misma, sino también se evidencia una
alteracion del funcionamiento cotidiano,
modificaciones de los papeles sociales de
la familia y un incremento de posibilidades
de divorcio (Sartorius, 2001, citado por

Riveros, Bohorquez, Gomez y Okuda,
2006). Una revision de estudios hecha por
Rosenberger, Jokl y Ickovics (2006), acerca
de los factores psicoldgicos y surelacion con
los resultados quirtirgicos, demuestran que
las variables psicologicas como la depresion
y el apoyo social ejercen gran influencia y
actian como predictores sobre resultados
clinicos, como en el dolor postoperatorio y
en la recuperacion funcional, interfiriendo
sobre la rehabilitacion, especialmente en el
tiempo de restauracion tras la cirugia; a su
vez los resultados indican que la depresion
se asocia fuertemente con el dolor y con
el regreso a la vida laboral, especialmente
en pacientes con problemas de ortopedia.
De forma conjunta, la enfermedad médica
comoOrbida con la depresion, genera baja
adhesion al tratamiento (Christensen vy
Ehlers, 2002; Téllez y Estefan, 2003) y, por
ende, mayor estancia hospitalaria (Franco,
Gomez, Ocampo, Vargas y Berrios, 2005).
Retomando lo anterior, se agrega que
evidentemente se muestra una relacion
entre el sistema inmune y la depresion,
entre los sucesos de la vida estresantes y la
cantidad de anticuerpos en el organismo.
Distintos estudios proponen que la respuesta
linfoproliferativa en personas viudas es
mucho menor después de la muerte del
conyuge; asimismo, formulan que la
actividad de las células inmunologicas estan
significativamente mas bajas en pacientes
depresivos (Bartrop, Luckurt, Lazarus, Kilh
y Penny, 1977 y Herbert y Cohen, 1993,
citados por Vera y Buela Casal, 1999).

De acuerdo con todo lo anterior, el
presenteestudiopretende evaluarlapresencia
de depresion en una muestra de pacientes
hospitalizados en la ciudad de Bucaramanga,
mediante un analisis descriptivo. Se busca
identificar la prevalencia de sintomas
depresivos en pacientes hospitalizados,
asi como hacer una diferenciacion entre
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los sintomas cognitivo-afectivos y los
somaticos, presentes en la muestra.

Método

Participantes

Para obtener el calculo de la muestra
se tuvo en cuenta el nimero de pacientes
que ingresaron por distintas enfermedades
organicas durante el ano 2006 al servicio de
hospitalizacionenlasdiversasespecialidades
(cardiologia, medicina interna, neurologia
y ginecologia), en la Clinica Chicamocha.
El total de ingreso anual de los pacientes
internados bajo estas caracteristicas fue
de 678, obteniéndose un promedio de
45 pacientes mensuales. El tamano de la
muestra fue calculado mediante el programa
Epidat (Analisis Epidemiologico de Datos
Tabulados), teniendo una poblacion de
678 ingresos por aho, para una proporcion
estimada del 50% y con un nivel de
confianza del 95% (precision del 5%).
El tamano valorado, de acuerdo con el
tamano poblacional, es de 246 personas,
pero teniendo en cuenta que el periodo de
recoleccion de datos fue de dos meses; la
muestra final de la investigacion estuvo
constituida por 46 personas, incluyendo el
10% por datos perdidos. Sin embargo, para
la presente investigacion se logro ampliar el
tamano muestral a 82 personas, con el fin
de controlar el posible efecto de la pérdida
de datos.

Para la escogencia de la muestra se
tuvieron en cuenta los siguientes criterios
de inclusion: 1. Pacientes hospitalizados
por una enfermedad organica 2.Pacientes
mayores de edad 3. Pacientes con capacidad
cognitiva conservada. 4. Pacientes con dos o
mas dias de hospitalizacion.

La media de edad de las personas

evaluadas fue de 51.55, con una desviacidn
tipica de 14.93, con un rango entre 22 y
76 anos de edad. El 56.1% de la muestra
corresponde al sexo masculino y el 43.9%
al sexo femenino.

Tipo de investigacion

Se trata de un estudio de tipo
descriptivo, ya que pretende evaluar los
niveles de depresion presentes en la muestra
a través de las variables de analisis; sin una
mayor pretension explicativa (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2003).

Diseno
Es un estudio no experimental de corte
transversal.

Instrumentos

Inventario de Depresion de Beck (BDI
II): en el presente proyecto se utilizd la
version espanola traducida y adaptada por
Sanz, Navarroy Vazquez (2003). Los niveles
de severidad de depresion corresponden a la
sumatoria de los 21 item: depresion minima
(0-13); depresion leve (14-19), depresion
moderada (20-28), depresion grave (= 29)
puntos. El coeficiente alfa de la prueba es de
0,89, lo cual indica un nivel de consistencia
interna mas elevado en comparacion con el
BDI-I. Los item del BDI-II cubren todos
los criterios diagndsticos sintomaticos del
DSM-1V para el trastorno depresivo mayor
y el distimico, lo que apoya su validez
de contenido (Sanz, Navarro y Vazquez,
2003).

Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS): es un instrumento de
autovaloracion desarrollada por Zigmond y
Snaith en 1983 (citados por Rico, Restrepo
y Molina, 2005) para detectar estados de
ansiedad y depresion en el medio hospitalario
no psiquiatrico. Se emple6 en el estudio la
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validacion realizada por Rico, Restrepo y
Molina (2005) con unos puntos de corte de:
ansiedad > 8 y depresion > 9. El coeficiente
de confiabilidad del HADS con sus 14
item fue de 0.85. Cada subescala ansiedad
y depresion muestran un alfa de 0.74 y
0.76, respectivamente. Lo que garantiza
que la utilizacion de ambas subescalas de
manera independiente sea fiable (Rico,
Restrepo y Molina, 2005), para efectos de
la investigacion se trabajo con la subescala
de depresion.

Ficha de Datos Sociodemograficos
y Clinicos: esta ficha fue creada por las
investigadoras con el fin de recolectar datos
sociodemograficos, tales como: edad, estado
civil, escolaridad, ocupacion actual y estrato
socioecondmico; asimismo, para recolectar
informacion clinica en cuanto a fecha de
ingreso de hospitalizacion, enfermedad
médica actual, atencion psicologica o
psiquiatrica, antecedentes de depresion
personales y familiares y consumo de
antidepresivos.

Consentimiento Informado: para la
investigacion se contaba con un documento
que contiene informacion relevante sobre
el proyecto, con la confidencialidad del
procesamiento de los datos y de la identidad
del paciente; ademéas, contiene una
explicacion acerca de la participacion del
sujeto, exponiendo el derecho de retiro en
cualquier momento del proceso.

Procedimiento

Previa conocimiento y autorizacion
por parte del Comité Médico de la Clinica
Chicamocha y con el apoyo del personal
de enfermeria, se llevd a cabo la revision
de las historias clinicas para la seleccion
de pacientes a evaluar, quienes después
de firmar el consentimiento informado

respondieron los instrumentos elegidos. La
recoleccion de los datos se realizd entre
el 22 de junio y el 7 de agosto del 2007
(46 dias). Los datos se ingresaron en el
programa estadistico para Ciencias Sociales
SPSS 11.5 y se efectud el analisis de los
datos a través de métodos estadisticos, tales
como: estadisticos descriptivos, Prueba T
para muestras independientes y Anova de
un factor.

Resultados

A continuacibn se presentan los
resultados del estudio, comenzando por
los datos sociodemograficos y clinicos y
posteriormente los resultados de las pruebas
aplicadas en funcion de las variables
seleccionadas.

La  muestra  estudiada  estuvo
representada en un 56.1 % por hombres y en
un 43.9% por mujeres, donde el 54.9% son
casados, seguidos de un 17.1% de quienes
conviven en unidon libre. El 43.9% de la
poblacion se encuentra dentro de la adultez
media (40-60 anos), el 31.7% pertenece a la
etapa de la adultez tardia (60-76 anos) y el
24.4% esta en la adultez temprana (20-40
anos). La diferenciacion de grupos de
edades se realizd con base en autores como
Lefrancois (2001) y Stassen-Berger (2000).

En cuanto laescolaridad de los pacientes,
el 23.2% realizaron la primaria completa,
el 15.9% primaria incompleta, 13.4%
secundaria incompleta, 13.4% secundaria
completa, 12.2% universidad completa,
9.8% son analfabetas.

En lo referente a la ocupacion actual de
los sujetos, el 26.8 % se encuentran dedicados
alhogar, el 24.4% son independientes, 12.2%
trabajan en servicios generales, 12.2% son
pensionados. Los estratos socioecondmicos,
a los que pertenece la muestra evaluada,
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estan distribuidos asi: un 36.6% de estrato
3, 30.5% de estrato 2, 15.9% de estrato 4,
14.6% de estrato 1 y un 2.4% de estrato 6.
Con respecto al acompanante del
paciente durante la estancia en la clinica, el
89% de las personas han estado acompanados
por alguien, siendo el 52.4% el conyuge,
19.5% los hijos, 7.3% los hermanos, 6.1%
los padres y un 3.7% otros; el 11% de los
pacientes no se tiene acompanante.

Con respecto a los datos clinicos
se indica que: el 43.9% de la muestra
permaneciO hospitalizada durante 3 dias,
siguiendo un 17.1% con 4 dias, un 12.2%
con 5 dias, un 7.3% con 6 dias, un 3.7% con
7y un 3.7% con 10 dias. Lo anterior indica
que el promedio de dias de hospitalizacion
de los pacientes es de 3.91 dias, con un
minimo de 2 y maximo de 10.

La enfermedad médica de los pacientes
se distribuy0 de la siguiente forma:
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Figura 1. Porcentaje de distribucion por enfermedad médica actual

La clasificacion de las enfermedades
se realizdO con base en los criterios de
la CIE-10. Como se indica en la Figura
1, las enfermedades médicas actuales
prevalentes, por las que ingresaron los
pacientes al servicio de hospitalizacion,
fueron las cardiovasculares y respiratorias,
con un 19.5% cada una. En segundo
lugar, se encuentran las enfermedades del
sistema digestivo con un 13.4%, seguidas
de las enfermedades oncolbdgicas y las
enfermedades urologicas y ginecoldgicas,
con un 12.2% cada una. En un menor

porcentaje se encuentran las enfermedades
infecciosas, osteomusculares, renales vy
neuroldgicas. Las enfermedades infecciosas
se encuentra en un 8.5% de la muestra;
las enfermedades osteomusculares en un
7.3%. En lo referente a las enfermedades
renales, consideradas dentro del sistema
genitourinario, se encuentra en un 4.9% de la
muestra. Por Gltimo, estan las enfermedades
neurologicas con un 2.4%; cabe anotar que
el porcentaje es bajo debido a la afectacion
de la capacidad cognitiva y a la presencia
de algunos sintomas psiquiatricos que
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implica el curso de algunas enfermedades
neurologicas, lo cual constituia para este
estudio un criterio de exclusion, sin embargo,
los dos pacientes entrevistados mantenian
sus facultades cognoscitivas.

En cuanto a la variable de tratamiento
psicologico, se indica que el nOmero
de pacientes que han recibido atencion
psicologica o psiquiatrica es pequefo en
comparacion con aquellos que no han
recibido, pues €1 90.2% de las personas nunca
han acudido a un profesional de la salud
mental, el 3.7% han ido alguna vez y el 6.1%
han asistido varias veces; los diagnoOsticos
que se les dieron a las personas que han ido
a consulta psicoldgica o psiquiatrica son:
3.7% no especificado, 3.7% duelo, y 1.2%
ansiedad y narcolepsia, respectivamente.

70%

Por su parte, en cuanto a antecedentes
personales de depresion y al consumo de
antidepresivos, el 86.6% de las personas
dice no tener antecedentes de episodios
depresivos y el 13.4% agrega que ha
presentado episodios. El 8.5% de los
sujetos afirma haber tomado antidepresivos
aunque en la actualidad ningn participante
de la muestra los consume. En cuanto a
antecedentes familiares, el 18.3% de los
sujetos indica que en su familia existen
personas que tienen depresion, entre tanto
el 81.7% refiere no tener familiares con
depresion.

A continuacibn se presentan los
resultados obtenidos en las pruebas
aplicadas.
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Figura 2.Prevalencia de depresion segiin el BDI-II

La Figura 2 muestra los resultados de
las puntuaciones del BDI-II, donde el 58.5%
de los pacientes no muestra depresion, frente
al 41.5% restante que si la presenta, lo cual
es un dato importante de considerar y que
sera retomado en la discusion. Teniendo

en cuenta que el BDI-II estima cuatro
niveles de depresion, segin la severidad
de los sintomas, a continuacion se expone
la distribucion de estos niveles junto con el
grupo que no exhibid depresion.
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Tabla 1. Distribucion de depresion seglin las puntuaciones del BDI-II.

Grupo F % Media Desv. tip
Dep. minima 48 58.5 6.83 3.57
Dep. leve 12 14.6 16.33 1.97
Dep. moderada 16 19.5 22.81 2.61
Depr. severa 6 7.2 33.17 6.68
Total 82 100.0 13.27 9.23

La Tabla 1 sehala que en el 58.5% de los
pacientes con depresion minima la media de
las puntuaciones fue de 6.83; el 19.5% de
la muestra presentd depresion moderada, el
14.6% leve y un 7.3% manifiesta depresion
severa; las medias de estas muestras fueron:
22.81, 16.33 y 33.17, respectivamente. Las
puntuaciones totales obtenidas en el BDI-
IT oscilaron entre 0 y 46, con una media de

13.27 y una desviacion tipica de 9.23. Estos
datos indican que aunque alrededor del 72%
de la muestra no presenta depresion o la
presenta en un nivel leve, es llamativo que el
28% restante puntud en depresion moderada
y severa, lo cual es un porcentaje que
merece atencion por el nivel de afectacion
que suponen los sintomas.
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Figura 3. Prevalencia de depresion segiin el HADS

Por otra parte, la Figura 3 muestra los
resultados en la escala HADS, indicandose
presencia de depresion en un 9.8 % de la
poblacion y ausencia de depresion en un
90.2%. La puntuaciones totales oscilaron

entre 0 y 17, con una media de 3.72 y una
desviacion tipica de 3.28.

Dado que distintos autores plantean la
importancia de hacer énfasis en los item
cognoscitivos y afectivos mas que en los
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somaticos motivacionales, en el caso de la
depresion en pacientes hospitalizados, se
procedid a hacer un analisis por factores,
con el fin de corroborar la distribucion de
los item en los factores predichos por Sanz,
Perdigon y Vazquez (2003) y Sanz, Navarro

y Vazquez (2003). Igualmente se efectud
un analisis factorial de ejes principales con
rotacion Promax para, a partir de dichos
resultados, hacer lacomparacion por factores
en la muestra analizada.

Tabla 2. Analisis factorial del BDI-II con una muestra de pacientes hospitalizados (N=82)

Matriz de estructura

Factor
1 2

Sentimientos de culpa 0,72

Pesimismo 0,69
Sentimientos de fracaso 0,68

Tristeza 0,66

Inutilidad 0,65

Autocriticas 0,57

Irritabilidad 0,53

Sentimientos de castigo 0,50

Cambios en el apetito 0,40 0.40
Insatisfaccion con uno mismo 0,37
Pensamientos o deseos de suicidio

Cansancio o fatiga 0,71
Pérdida de energia 0,67
Indecision 0,60
Pérdida de placer 0,56
Dificultad de concentracidon 0,55
Llanto 0,55
Pérdida de interés en el sexo 0,53
Pérdida de interés 0,48
Agitacion 0,41
Cambios en el patrdon de sueho 0,37

Meétodo de extraccion: Factorizacion del eje principal.
Meétodo de rotacion: Normalizacion Promax con Kaiser.
Porcentaje de varianza explicada= 37.17%

Nota:  *Los ftem estan ordenados de manera decreciente.

*Saturacion minima aceptada > 0.35.

La Tabla 2 muestra el analisis factorial
del los item del BDI-II, el cual se realizd
considerando un nivel de saturacién > 0.35,

utilizado por Sanz, Navarro y Vazquez
(2003) en su investigacion con poblacion
espanola. La solucion bifactorial, obtenida
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mediante este analisis, mostrd la presencia
de dos factores que explican el 39.17% de
la varianza. El primer factor agrupa los item
correspondientes al factor cognitivo-afectivo
con saturaciones que van desde 0.37 hasta
0.72 y son equivalentes al estudio de Sanz,
Navarro y Vazquez (2003), excepto en el
item 17 (irritabilidad).

El segundo factor agrupa los item
correspondientes al factor somatico-
motivacional con saturaciones que van desde
0.37 hasta 0.71 y también son equivalentes
al estudio de Sanz, Navarro y Vazquez
(2003), excepto los item 10,11,13 y 19
(llanto, agitacion, indecision y dificultad
en la concentracion, respectivamente), que
en el estudio citado saturaron en el factor
uno. Se indica que el item 9 (suicidio) fue

excluido por presentar un peso de saturacion
inferior a 0.35.

De la misma manera, con respeto al
item 18 (cambios en el apetito), se indica
que mantuvo en ambos factores dado que
su peso fue igual para ambos. No obstante,
y por criterios netamente tedricos, se
decidid incluirlo en el factor somatico-
motivacional.

En la Tabla 3 se puede observar la
distribucion de los item en los factores, de
acuerdo con los estudios previos y segun el
presente estudio.

Posteriormente,yconlasconsideraciones
realizadas frente a la pertinencia de los item
a cada factor, se realizO una comparacion
entre éstos en la muestra para identificar
cual factor era mas prevalente.

Tabla 3. Solucion bifactorial del BDI-II, obtenida mediante analisis factorial

Estudio

Factor 1 (F1)
Cognitivo-afectivo

Factor 2 (F2)
Somatico-motivacional

+item con saturaciones > 0.35

Sanz, Perdigdn y Vazquez (2003)*

Sanz, Navarro y Vazquez (2003)**

Este estudio (2007)***

5,3,1,8,7,6,10,17,9,2,11,13.

14,7,3,5,13,8,6,1,9,10,2.

5,2,3,1,14,8,17,6,7.

15,20,21,4,12,14,19,16.

20,15,16,12,4,18,21.

18,20,15,13,4,19,10,21,
12, 11,16.

Nota:

+ Los ftem aparecen indicados mediante su niimero correspondiente del BDI-II y en orden descendente

respecto a la magnitud de su saturacion factorial.

*  Estudio: adaptacion del BDI-II, realizado en una muestra general espanola.

** Estudio: adaptacion del BDI-II, realizado en una muestra universitaria espanola.
*** Estudio realizado con una muestra hospitalizada colombiana.

Esta tabla fue adaptada de Sanz, Navarro y Vazquez (2003).
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Figura 4. Prevalencia de los factores cognitivo-afectivo y somatico motivacional

La Figura 4 senala una prevalencia mayor
del factor somatico-motivacional en la

muestra estudiada, con un 76.26% frente a
un 23.74% del factor cognitivo-afectivo.

Tabla 4. Comparacion de medias entre el factor cognitivo afectivo y somatico motivacional

Factor Media N D.T Error
Cognitivo-afectivo 3.10 82 3.80 0.42
Somatico-motivacional 9.95%* 82 6.53 0.72

#p< 0.05; **p< 0.01

Los resultados de la Tabla 4 indican que
la media para el factor cognitivo afectivo
fue de 3.10 y para el somatico motivacional
de 9.95, mostrando, de acuerdo con la
T de student, que existe una diferencia
estadisticamente significativa a un nivel de
0.01, siendo mayor la puntuacidon para el
factor somatico-motivacional.

A continuacion se presentan los
resultados de depresion en funcion de las
variables de analisis.

Se parte de indicar que sOlo se
hace mencion de las variables donde se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas, asumiéndose, por lo tanto,
que en las no mencionadas no se encontraron

diferencias significativas, aunque llama la
atencion algunos datos que se indican por
su relevancia.

Para llevar a cabo estos anilisis se
considerd la distribucidn de la muestra,
segin la presencia de depresion y de
acuerdo con las escalas aplicadas. En la
Tabla 5 se senhala la distribucion de las
muestras de acuerdo con el BDI-II, éstas son
agrupadas de la siguiente manera: muestra
clinica (puntuacion mayor o igual a 14),
conformada por 34 pacientes, y muestra
no clinica (puntuacion menor o igual a 13),
constituida por 48 pacientes. En la Tabla 6
se describe la distribucion de la muestra de
acuerdo con el HADS, agrupandolas de la
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siguiente forma: muestra clinica (puntuacion
mayor o igual a9), con 8 pacientes y muestra
no clinica (puntuacion menor o igual a 8),
con 74 pacientes. Se aclara que en este caso,
dado que el nimero de sujetos para el grupo
clinico fue muy bajo (8), no es posible hacer
comparaciones, por lo cual solo se trabajo

con la distribucion por grupos del BDI-II.
Sin embargo, es de notar que para efectos
de comparacion se hicieron los analisis para
la muestra total en ambas escalas y para la
muestra clinica y no clinica Ginicamente con
el BDI-II.

Tabla 5. Distribucion de la muestra segtin las puntuaciones del BDI-II

Grupo F % Media Desv. Tip
Muestra no clinica 48 58.5 6.83 3.57
Muestra clinica 34 41.5 22.35 6.76
Muestra total 82 100 13.27 9.23

Tabla 6. Distribucion de la muestra seglin las puntuaciones del HADS

Grupo F % Media Desv. tip
Muestra no clinica 74 90.2 2.99 2.37
Muestra clinica 8 9.8 10.50 2.73
Muestra total 82 100.0 3.72 3.28

Con el objetivo de facilitar la
presentacion de los resultados solo se
muestran aquéllos donde se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas.
Para este procedimiento se utilizo, seglin
el caso, comparacion de medias (T de
student) o Anova de un factor. La muestra
total correspondid a los 82 pacientes
evaluados. En é&stos se encontraron
diferencias estadisticamente significativas a
un nivel de 0.05. Con respecto a la variable
antecedentes de depresion, se observd una
media de 17.87 y una desviacion tipica de
8.88 en la respuesta afirmativa frente a los
antecedentes. Asimismo, en la variable
de tipo de acompaiiante se presentd una
diferencia estadisticamente significativa
con una media de 21.17 y una desviacion
tipica de 10.91 en las personas que estaban

acompanadas por sus hermanos. De la misma
forma, esta variable mostré una diferencia
estadisticamente significativa en la muestra
no clinica, a un nivel de 0.05, con una media
de 3.20 y con desviacion tipica de 1.30 en
las personas que estaban acompanadas
por sus hijos. Haciendo referencia a la
muestra clinica, se identifico una diferencia
estadisticamente significativa a un nivel de
0.05 variable acompariante, con una media
de 26.50 y una desviacion tipica de 0.70 en
las personas que no estaban acompanadas.
Respecto a las evaluaciones realizadas
con el HADS, se hallaron dos diferencias
significativas a un nivel de 0.05, la primera,
en la variable edad, el grupo adultez tardia
(60 anos en adelante), con una media de 4.92
y una desviacion tipica de 3.55, y la segunda,
la variable de atencion psicologica, en las
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personas que sOlo han asistido una vez, con
una media de 8.33 y una desviacion tipica
de 2.08.

Tal como se habia indicado, a pesar
que las anteriores son las Gnicas variables
que mostraron diferencias estadisticamente
significativas, a continuacion se mencionan
datos que muestran tendencias importantes
de analizar.

En las variables sexo y grupo de edades
se observOd en las mujeres y las personas
de adultez tardia, respectivamente, la
tendencia a puntuar mas alto, tanto en la
muestra total como en el grupo clinico
del BDI-II; asimismo, en la variable
dias de hospitalizacion, para la muestra
total se identificoO una tendencia a mayor
puntuacion en la personas con mas tiempo
de hospitalizacion (10 dias). En la misma
linea, para el grupo clinico se evidenciaron
tendencias a puntuar mas alto en la variable
escolaridad, en los pacientes con primaria
incompleta; en la variable estado civil,
en los pacientes viudos, y en la variable
atencion psicologica, en las personas que
nunca han acudido a este servicio. Respecto
a la variable enfermedad médica actual
las personas con enfermedades infecciosas
tuvieron una puntuacion en la media mas
alta en comparacion con las demas, sin
embargo, esta puntuacion fue obtenida en
un Gnico caso, lo cual elevo el promedio de
las puntuaciones.

Con relacion al grupo no clinico, se
observo una puntuacion homogénea, excepto
en la variable escolaridad, con las personas
que cursaron universidad completa, y en la
variable estrato, en la personas de estrato 6,
ya que mostraron una puntuacion baja en
comparacion con los demas componentes.

Por su parte en el HADS, aunque en la
variable sexo, a pesar de no identificarse
diferencias estadisticamente significativas,
la tendencia a las puntuaciones mayores se

observo en las mujeres.
Discusion

Algunos datos presentados en el estudio
confirman varios hallazgos previos vy
anaden informacion adicional; asi, en este
estudio se encontrd una prevalencia en la
muestra del 41.5% de sintomas depresivos
evaluados por el BDI-II, esto se asemeja a
las cifras indicadas en las investigaciones
de Fullerton, Florenzano y Acuna, (2000) y
Mogollon, Jinete, Moreno y Alvarez (2005)
en pacientes tanto de atencidn primaria como
enunamuestrahospitalaria, respectivamente.
Asimismo, es de indicar que la prevalencia
de depresion en este estudio es alta ya
que constituyd casi la mitad de la muestra
evaluada, con un promedio de depresion
moderada en los pacientes; sin embargo,
cabe resaltar que ninguna de estas personas
recibe actualmente atencion psicologica ni
tratamiento con antidepresivos, lo cual es
alarmante dado que las consecuencias de
la depresion en los pacientes hospitalizados
dificultan la adhesion al tratamiento
(Christenseny Ehlers, 2002; Tellez y Estefan,
2003) hacen mas lenta la recuperacion del
paciente (Rosenberger, Jokl y Ickovics,
2006 y Tellez y Estefan, 2003), alteran
el prondstico y curso de la enfermedad
(Franco, Gbmez, Ocampo, Vargas y Berrios,
2005), incrementan el riesgo de mortalidad
(Panzarino 1998; Rodriguez y Puerta, 1995y
Tellez y Estefan, 2003), aumenta el nimero
de dias de hospitalizacion (Franco, Gomez,
Ocampo, Vargas y Berrios, 2005) y por
consiguiente los costos econdmicos de la
enfermedad (Caballero, 2004; Silk, 2001).

Mientras que la prevalencia de depresion
evaluada por el BDI-II en la muestra total fue
alta, el HADS detect6 un bajo porcentaje de
casos de depresion; esto permite analizar que
el BDI-II fue mas sensible para este tipo de
muestra, pese a que el HADS fue construido
especificamente para una poblacion
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hospitalaria no psiquiatrica o para un medio
de atencidon primaria (Zigmond y Snaith,
1983, citados por Rico, Restrepo y Molina,
2005). Esta mayor sensibilidad puede
deberse a que el BDI-II no solo diferencia
presencia o ausencia de depresion, tal como
lo hace el HADS, sino que estima distintos
niveles de afectacion desde sus sintomas
mas bajos hasta los mas graves (leve,
moderado y severo). Lo anterior, permite
observar que el BDI-II prestd una mayor
utilidad clinica en el presente estudio, esto
se asemeja a la investigacion realizada por
Abuli, Comas, Suiier y Grau (2003), al
indicar en una de sus conclusiones que el
HADS es mejor predictor para la ansiedad
y el BDI-II para depresion. Sin embargo,
en la evaluacion con el HADS, se identifico
la presencia de sintomas depresivos en el
9.8% de la muestra general, equivalente
a 8 personas; mientras que en el BDI-II,
la presencia de depresion severa (mayor
escala de gravedad) se dio en el 7.3% de la
muestra, equivalente a 6 personas. Lo cual
permite ver una correspondencia entre estas
dos pruebas, ya que las dos identificaron un
nimero aproximado de casos con depresion
severa. No obstante, se sehala la utilidad del
BDI-II al diferenciar niveles de afectacion
que responde a intereses tanto clinicos como
de investigacion.

Por otra parte, la baja prevalencia de
sintomas depresivos, arrojada en el HADS,
se corresponde con los hallazgos de Franco,
Gomez, Ocampo, Vargas y Berrios (2005),
quienes utilizaron este mismo instrumento
para evaluar trastornos psiquiatricos en
pacientes médicos-quirtirgicos, encontrando
una prevalencia del 10.2% de trastorno
depresivo mayor. Del mismo modo,
Rodriguez, Ortiz, Palao, Avedillo, Sanchez
y Chinchilla (2002) identificaron una
prevalencia de depresion con el HADS del
14.6%. En la misma linea, Morato (2006),

concluye en su estudio que casi ninguno
de los pacientes evaluados por el HADS,
presento depresion.

Por otro lado, 1a prevalencia de sintomas
somaticos-motivacionales en la muestra total
(76.26%) fue mayor en comparacion con
los sintomas cognitivo-afectivos (23.74%).
EstudioscomolosdeCalle (2000) sehalanque
la prevalencia de estos sintomas somaticos
en pacientes enfermos sin depresion oscila
entre un 41%-81% en hospital general,
destacando principalmente alteraciones en
el apetito, en donde el 58% de los pacientes
hospitalizados, sin depresion, pierden peso,
el 51% reportan trastornos en el sueho y el
77% presentan pérdida de energia. Tales
resultados permiten corroborar lo expuesto
en la literatura, ya que se ha visto que el
subdiagnostico de la depresion se ocasiona
generalmente por atribuirse sus sintomas
somaticos a la enfermedad médica de base
(Campo, 1999). Esto es especialmente
importante, toda vez que se indica que
la prevalencia de depresion en pacientes
hospitalizados por enfermedad médica varia
entre el 10 al 14% segin (Katon, 2003).
Asimismo, Patten (2001) encontr6 que el
riesgo de desarrollar depresion era mayor
en un 4% en pacientes con enfermedades
médicas cronicas. Debido a esta situacion,
Campo (1999) agrega que la evaluacion de la
depresion en el contexto hospitalario se debe
realizar teniendo en cuenta, principalmente,
la deteccion de sintomas cognitivos.

Por otra parte, al analizar la estructura
factorial del BDI-II, para compararla con
los estudios previos, se encontrd que: al
igual que en investigaciones anteriores se
confirmalaestructurabifactorial conformada
por un factor somatico-motivacional y otro
cognitivo-afectivo, no obstante en el BDI-II
el item 9 (pensamientos o deseos de suicidio)
tuvo un peso de saturacion inferior a 0.35,
lo que produjo la exclusion de este item en
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el factor cognitivo-afectivo y también en el
factor somatico motivacional en el presente
estudio, este minimo peso de saturacion pudo
deberse a que la muestra evaluada no tiene
un diagnodstico de depresion y que, ademas,
el nivel de afectacion es moderado, en el cual
pueden estar ausentes las ideas de suicidio,
siendo este Gltimo sintoma, segiin el DSM-
IV TR (2002), la consecuencia mas grave de
un episodio depresivo mayor. Por otro lado,
el item 18 (cambios en el apetito) saturd con
un peso de 0.40 en los dos factores; esta
igualdad de peso podria deberse a que los
cambios en el apetito pueden obedecer tanto
a sintomas cognitivos-afectivos, ya que el
pesimismoylossentimientosdedesesperanza
que experimenta el paciente frente a su
recuperacion podrian llevar a alteraciones
en el apetito, pero también se podria asociar
con sintomas somatico-motivacionales al
verse una pérdida de interés en el paciente
por su reestablecimiento fisico, en donde
la baja motivacion por su recuperacion se
representa en algunos casos bajo la forma de
disminucion del apetito comprometiendo el
sistema nervioso parasimpatico. Finalmente,
se decidid ubicar este item en el factor
somatico-motivacional debido a que el
estudio de Sanz, Navarro y Vazquez (2003),
y diversos referentes conceptuales lo ubican
en este factor por considerarlo, ademéas, mas
motivacional que cognitivo.

Las comparaciones de variables en
la muestra total, con la severidad de los
sintomas depresivos del BDI-II, permitieron
identificar una diferencia estadisticamente
significativa a un nivel de 0.05, relacionada
con los antecedentes familiares de
depresion con una media de 17.87 para
las personas que si tienen familia con esta
psicopatologia; este hallazgo es respaldado
por las investigaciones de Sullivan, Neale
y Kendler (2000), quienes sustentan que
las personas con antecedentes familiares

con depresion tienen mas probabilidad
de presentar depresion que la poblacion
general; ademas, agregan que la herencia es
un factor influyente en la depresion entre un
31% y un 42%. Asimismo, Serrano (2002),
propone que es importante profundizar en los
antecedentes familiares, ya que el descartar
la ausencia de éstos, puede orientar de una
manera mas efectiva la intervencion clinica.
La diferencia estadisticamente significativa
encontrada en el BDI-II en muestra total,
respecto a los antecedentes familiares con
depresion, no se observd en el analisis
donde se separa la muestra de acuerdo con
las puntuaciones del BDI-II (clinica y no
clinica), lo cual, probablemente, se deba al
poco tamano de las muestras comparadas
que conducen a una no diferenciacion en
esta variable.

Otra  diferencia  estadisticamente
significativa obtenida en la muestra total a
un nivel de 0.05 se relaciona con la compania
que tiene el paciente durante su estancia en
la clinica, las personas acompanadas por sus
hermanos puntuaron una media de 21.17.
Este dato es interesante, al no ser referido
habitualmente en la literatura, y es llamativo,
ya que distintas investigaciones como las de
Rodriguez y Puerta (1995) senhalan que la
falta de apoyo social es un factor de riesgo
de la depresion; ademas, Chappa (2006)
plantea que la reduccion de relaciones
interpersonales conlleva a un mayor indice
de prevalencia de sintomas depresivos; por
lo anterior, se esperaba que esta variable
mostrara una mayor puntuacion en los
pacientes que no estaban acompanados por
alguien cercano o por nadie. En la muestra
clinica se observd que los pacientes que
no han estado acompanados durante su
estancia en la clinica, puntuaron una media
para depresion moderada. Por lo tanto, al
comparar este tltimo dato con lo referido en
la muestra total, se concluye que la falta de
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apoyo social no se establece como un factor
relevante para la muestra total, pero si lo es
para la muestra clinica. Es decir, a mayor
gravedad de sintomas, mayor influencia de
apoyo social para esta Gltima muestra. De
manera complementaria, se encontrd que en
la muestra no clinica el estar acompanado,
especialmente por lo hijos, se constituye en
un factor protector para la depresion.

Pese a la ausencia de un mayor niimero
dediferenciasestadisticamente significativas
en las muestras (total, clinica y no clinica
respecto a la severidad de los sintomas del
BDI-II) se identificaron correspondencias
entre la muestra total y clinica del BDI-II en
cuanto a la tendencia de algunas variables a
puntuar mas alto en las medias. Con relacion
al sexo, las mujeres presentan mayor riesgo
de depresion ya que mostraron una mayor
tendencia en las puntuaciones. Esto coincide
con la literatura, donde distintos autores
exponen una prevalencia de depresion dos o
tres veces mayor en mujeres que en hombres
(Gomez et al., 2004; Hernandez et al., 2001;
Muhoz et al., 2005).

En el grupo de edades, la adultez tardia
se convirtid en otra variable comin en
cuanto a la tendencia a puntuar mas alto en
las medias de los dos grupos de la muestra
evaluada por el BDI-II (total y clinica);
asimismo, pese a que en el HADS las medias
conformadas mostraron una puntuacion
considerablemente inferior a 9, se evidencid
que los adultos mayores presentaron una
puntuacion sobresaliente en las medias. Esto
permite pensar en la vejez como un factor de
riesgo para sufrir depresion, lo cual puede
coincidir con los datos proporcionados por
la OMS al mencionar que el 25% de las
personas mayores de 65 anos padecen algiin
trastorno psiquiatrico, siendo el mas comin
la depresion hasta los 75 anos; ademas,
en aquellos adultos mayores que padecen
alguna enfermedad médica la probabilidad

de padecer depresion es del 40% (Romero,
2006). Por otra parte en la muestra clinica,
las personas viudas, mostraron una tendencia
significativa a puntuar alto, esto permite
observar que la condicion de no tener o perder
a la pareja es un factor predisponerte para
la depresion. Vicente, Rioseco, Valdivia,
Khon y Torres (2002) y Rodriguez y Puerta
(1995) soportan este hallazgo, al ensehar
que las personas que han anulado algin
tipo de relacion conyugal presentan mayor
nimero de sintomas depresivos que las
personas solteras o casadas. La investigacion
de Mogollon, Jinete, Moreno y Alvarez
(2005), concluyd que el estar sin pareja se
asocia significativamente con la presencia
de depresion en pacientes hospitalizados.
Asimismo, Bartrop, Luckurt, Lazarus, Kilh
y Penny (1977, citados por Vera y Buela
Casal, 1999), mencionan que la tristeza
y el estrés que se vivencia tras la pérdida
del conyuge conlleva a una reduccion de
la respuesta linfoproliferativa lo que afecta
el sistema inmunoldgico. Estos hallazgos
muestran que los adultos mayores y los
viudos presentan mayor riesgo de depresion,
a partir de esto se puede establecer una
relacion entre estos dos resultados, ya que
como parte del ciclo vital las personas
deben atravesar por la muerte del conyuge,
evidenciandose con mayor frecuencia este
evento en las personas de edad tardia.

En la muestra clinica, los pacientes que
nunca han acudido a un profesional de la
salud mental presentaron una tendencia a
puntuar mas alto en las medias, esto podria
deberse a que el paciente no reconoce la
depresion como un problema de salud
mental y por lo tanto no busca alternativas
de tratamiento, al creer que esta patologia
no requiere intervencion terapéutica; otra
razon, por la cual las personas no asisten a
atencion psicologica o psiquiatrica, puede
obedecer a la creencia de que el tratamiento
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con antidepresivos genera dependencia en
sus pacientes (Riveros, Bohorquez, Gomez
y Okuda, 2006). De la misma manera, los
prejuicios sociales mantenidos alrededor
de la depresion dificultan la adhesion al
tratamiento en estos pacientes (Comas
y Alvarez, 2002). Por otra parte, la poca
consulta psicologica, en algunas ocasiones
corresponde a que la depresion se trata, la
mayoria de las veces, en centros de atencion
primaria, mas que en centros especializados
en salud mental (Herrman et al, 2002; Simon
y Buesching, 2002; Higgins, 1994, citados
por Schwenk, Evans, Laden y Lewis, 2005).

Se establece una relacion inversamente
proporcional entre depresion y escolaridad,
ya que a medida que el nivel educativo de
los pacientes hospitalizados aumenta, la
sintomatologia depresiva tiende a disminuir.
Esto se evidencia en las puntuaciones de
la muestra clinica y no clinica, ya que en
la muestra clinica se observo la tendencia
a mayor puntuacion en los pacientes con
primaria completa y en la no clinica se
aprecio una tendencia a menor puntuacion en
los pacientes que han finalizado sus estudios
universitarios. Estos resultados son similares
a los hallazgos de Matud, Guerrero y Matias
(2006); Lorant, et al. (2003) y Rodriguez
y Puerta (1995). De tal manera que las
personas con un nivel educativo superior
tienen mayores posibilidades de obtener
informacion acerca de su enfermedad y por
ende comprendan su curso y pronostico, con
lo cual se reduce la incertidumbre y el estrés
que esto genera.

En la muestra no clinica se identifico que
los pacientes con un nivel socioecondmico
alto presentaron una puntuacion baja en la
escala del BDI-II. A partir de esto puede
inferirse que las condiciones de vivienda
e ingresos Optimos disminuyen los riesgos
de depresion. Esto se asocia con lo que dice
Samei (2000); Turner y Lloyd (1999), al

anotar que en las secciones mas pobres de
la sociedad aumenta la vulnerabilidad de
padecer una enfermedad mental ocasionada
por las tensiones diarias, los problemas
financieros y la dinamica que se viven en
los barrios dificiles.

Con relacion a la muestra total, se
puede apreciar la influencia de los efectos
iatrogénicos en la severidad de los sintomas
depresivos, aqui se notd que la tendencia a
mayor puntuacion fue en los pacientes que
llevaban 10 dias de hospitalizacion, lo cual
permite decir que existe una relacion directa
entre los dias que el paciente permanece
en la clinica y la severidad de los sintomas
de depresion. Investigaciones como las
de Franco, Gdomez, Ocampo, Vargas y
Berrios (2005), explican que la presencia
de depresion en personas con enfermedades
médicas dificulta el tratamiento y altera
el pronostico de la enfermedad de base,
haciendo mas dificil, prolongada y costosa
la estancia hospitalaria. Menchon, Vidal y
Cardonel (1997, citados por Serrano, 2002)
ahaden que algunas veces la instauracion
de sintomas depresivos se producen por los
tratamientos que se emplean para combatir
la enfermedad médica, lo cual es definido
como depresion iatrogena.

Durante la exploracion tedrica, realizada
en este estudio, se han encontrado datos que
sehalan la alta presentacion de enfermedades
cardiovasculares a nivel mundial. En la
presente investigacion se pudo corroborar
dicha informacion puesto que esta patologia
se constituyd junto con las enfermedades
respiratorias como las mas prevalentes
en el ambito hospitalario. Adicional a
esto, las investigaciones han registrado
la alta comorbilidad entre depresion y
enfermedades cardiovasculares (Ziegelstein
2001, citado por Blumel, Gibbons, Kanacri,
Kerrigan y Florenzano, 2005), sin embargo,
en este estudio no se presentd ninguna
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diferencia estadisticamente significativa
entre las distintas enfermedades médicas y
la depresion, esto pudo deberse, por un lado,
al reducido niimero de casos por patologia
médicay,porelotro,alasimilituddesintomas
somaticos en los pacientes conenfermedades
médicas, como lo refiere la literatura, en la
mayoria de ellos se encuentra una notable
pérdida de energia, fatiga y cambios en
el sueno y, por consiguiente, deterioro de
la capacidad funcional (Burg y Abrams,
2001; Fernandez, 2001; Guell, 2000; Judd
y Kunovac, 1998 y Vidal y Lopez, 2001;
Klang y Clyne, 1997; Vinaccia, Quiceno,
Fonseca y Fernandez, 2006). Asimismo,
las repercusiones que traen consigo estas
patologias y sus sintomas fisiologicos se
convierten en otro elemento en comin entre
las distintas enfermedades médicas, puesto
que generan en los pacientes un impacto
negativo en su calidad de vida, expresado
en alteraciones en el rol familiar, social y
laboral (Alarcon, 2004; Caballero, 2004,
Christensen y Ehlers, 2002; Guell, 2000;
Islas, Ramos, Aguilar y Garcia, 2006; Klang
y Clyne, 1997; Murillo y Alarcon, 2006;
Pérez, Rodriguez, Galan y Blanco, 2005;
Silk, 2001; Vinaccia, Quiceno, Fonseca
y Fernandez, 2006). Adicionalmente, la
alta carga de enfermedad en términos de
su costo econdmico se constituye en un
factor denominador para los pacientes
Silk, 2001; Caballero, 2004 y Klang y
Clyne, 1997). Tales semejanzas entre las
multiples enfermedades médicas referidas
en la literatura se establecen como factores
predisponentes para el desarrollo de la
depresion, lo que a su vez podria explicar la
ausencia de diferencias significativas.

En el transcurso de la investigacion se
presentaron algunas falencias que podrian
considerarse como limitaciones para el
estudio; la primera de ellas, corresponde al

hecho de no aclarar con el paciente el tiempo
transcurrido desde el diagnoOstico de su
enfermedad, pues lasreaccionesemocionales
de los pacientes varian, dependiendo del
conocimiento que se posea sobre el curso y
pronostico de la enfermedad. Por otro lado
y como ya se menciond, el contar con un
ntmero reducido de pacientes con el mismo
tipo de enfermedad no permitio hacer
analisis comparativos como los propuestos
por MacHale (2002).

Debido al poco namero de casos
presentados en la muestra clinica del
HADS, no fue posible la comparacion de
las medias con el Anova de un factor y la
prueba T para muestras independientes; por
tal razon, en este estudio no se mostro el
analisis de las variables sociodemograficas y
clinicas respecto a la presencia de depresion
arrojadas por el HADS.

Cabe mencionar que la muestra
recolectada en este estudio fue limitada, pese
a que el nimero de pacientes que cumplian
con el criterio de ingreso por enfermedad
médica era elevado; sin embargo,
situaciones como: no querer participar en
el proyecto, deterioro fisico del paciente
por el mismo proceso de envejecimiento o
de la enfermedad, asi como el ingreso por
otras condiciones clinicas no consideradas
patologias (partos, accidentes de transito,
accidentes de trabajo, enfermedades por
vectores y cirugifas estéticas), impidieron la
recoleccion de una muestra mayor.

Finalmente, con el cumplimiento de
los objetivos del estudio se logra reafirmar:
que la depresion es un problema de salud
publica y un trastorno psiquiatrico altamente
prevalente en el contexto hospitalario, cuya
manifestacion clinica suele presentarse
generalmente con sintomas somaticos
mas que afectivos, en donde variables
sociodemograficas y clinicas influyen de
manera significativa en la instauracion o
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mantenimiento de la depresion.

Por esta razon se considera de vital
importanciael acompahamiento psicologico,
toda vez que se conocen ampliamente los
efectos de las alteraciones emocionales
sobre el pronodstico del paciente en la
situacion hospitalaria, ademas del papel
preponderante del trabajo interdisciplinario
como medida para incrementar los efectos
de la intervencion médico-psicologica.
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