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RESUMEN 

 

La ansiedad y la depresión son trastornos psiquiátricos de alta prevalencia en la 
población general, existen instrumentos clinimetricos validados para su 
diagnóstico (inventario de depresión de Beck y la escala de ansiedad de 
Hamilton).Objetivo: Relacionar la aparición de ansiedad y depresión con estancia 
hospitalaria, motivo de ingreso y género en pacientes hospitalizados en el servicio 
de medicina interna. Materiales y métodos: Investigación de ámbito 
epidemiológico, diseño descriptivo y cohorte transversal, se estudiaron 80 
pacientes, se aplicó el inventario depresión de Beck y escala de ansiedad de 
Hamilton. La información recolectada, se da a conocer en  frecuencias absolutas y 
porcentajes. Resultados: 39 mujeres y 41 hombres, de los cuales por grupo de 
edad 47% adultos y 26% adulto mayor, la frecuencia de enfermedades que 
motivaron el ingreso hospitalario, enfermedades hematológicas con 25%, seguido 
de patologías respiratorias y neurológicas con 12,5% respectivamente. De los 80 
pacientes 21%presento depresión, no hubo casos de ansiedad sin depresión, con 
predominio discreto en género femenino con 22%. La media de días para la 
aparición de ansiedad y depresión fue de 38 días (P=0,04), los pacientes con 
enfermedades hematológicas, tienen la mayor frecuencia de depresión. 
Conclusiones: Los pacientes desarrollaron síntomas depresivos, posterior al mes 
de ingreso, y los pacientes con enfermedades hematológicas tienen la mayor 
frecuencia de depresión. 
 
Palabras Claves: Ansiedad, depresión, inventario depresión de Beck (BID), 
escala de ansiedad de Hamilton. 
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ABSTRACT 
 

Anxiety and depression are psychiatric disorders of high prevalence in the general 
population, there are instruments clinimetricos validated for diagnosis (Beck 
Depression inventory and the Hamilton anxiety scale). Objective: Relate the 
occurrence of anxiety and depression with hospital stay, Comorbidities and gender 
in patients hospitalized in the internal medicine service Materials and methods: 
research field epidemiological, descriptive design and cross-sectional cohort, 80 
patients studied, applied inventory Beck Depression and Hamilton anxiety scale. 
The collected information is given in absolute frequencies and percentages. 
Results: 39 women and 41 men, of whom by age group 47 adults and 26 senior, 
the frequency of illnesses involving hospitalization, hematological diseases with 
25, followed by respiratory and neurological pathologies with 12.5 respectively. Of 
the 80 patients 21 I present depression, there were no cases of anxiety without 
depression, with a discreet predominance in women with 22. The average days for 
the occurrence of anxiety and depression was 38 days (P=0,04), patients with 
hematologic diseases, have increased frequency of depression. Conclusions: 
Met differences with other studies on development of ansiedad depresion time, our 
patients developed depressive symptoms after a month of income, compared to 
the average of 10 days of other studies, other studies patients with infectious 
diseases had increased frequency of depressive symptoms as opposed to our 
population with greater frequency on hematologic diseases. 
 
Key words: Anxiety, depression, depression of Beck (IDB) inventory, scale of 
Hamilton anxiety 
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INTRODUCCION 
 

La ansiedad y depresión son entidades clínicas independientes; sin embargo 

en la práctica médica un mismo sujeto suele presentar síntomas ansiosos y 

depresivos intercalados en menor o mayor grado1., por tanto ambas son estudiadas 

al mismo tiempo en los pacientes. La ansiedad es un mecanismo adaptativo que 

alerta al sujeto ante situaciones de estrés, la ansiedad y el estrés se transforman en 

trastorno cuando se presentan en momentos inadecuados, de forma intensa, 

prolongada o interfieren con actividades normales del sujeto que las experimenta2. Si 

este estado de ánimo perdura, puede desencadenar en otro trastorno afectivo, como 

es el caso de la depresión. 

 

Estos trastornos del estado de ánimo son definidos en el manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales (DSM IV) cuya principal característica 

subyacente sería una alteración del estado de ánimo del individuo.1 La CIE 

10 clasifica estos trastornos bajo el apartado denominado: Trastornos del humor 

(afectivos). Suelen diferenciarse dos grupos de trastornos del estado de ánimo, en 

función de si incluyen o no la presencia de episodios demanía o hipomanía: 

los trastornos depresivos y los trastornos bipolares.  

 

La depresión es un síndrome caracterizado por los siguientes síntomas 

cardinales: estado de ánimo decaído la mayor parte del día y casi todos los días, y 

disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer3. Los trastornos 

depresivos corresponden a una categoría taxonómica de los trastornos afectivos. A 

su vez, se subdividen en grupos:  

 

Trastorno Depresivo Mayor:(también conocido como depresión clínica, depresión 

mayor, depresión unipolar o trastorno unipolar depresivo; o como depresión 

recurrente en el caso de presentarse repetidos episodios) es una enfermedad 

mental que se caracteriza por un estado de ánimo invasivo y persistente 

1 
 

https://es.wikipedia.org/wiki/Manual_diagn%C3%B3stico_y_estad%C3%ADstico_de_los_trastornos_mentales
https://es.wikipedia.org/wiki/Manual_diagn%C3%B3stico_y_estad%C3%ADstico_de_los_trastornos_mentales
https://es.wikipedia.org/wiki/Estado_de_%C3%A1nimo
https://es.wikipedia.org/wiki/Trastornos_del_estado_de_%C3%A1nimo%23cite_note-Sadok534-1
https://es.wikipedia.org/wiki/CIE_10
https://es.wikipedia.org/wiki/CIE_10
https://es.wikipedia.org/wiki/Man%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipoman%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Depresi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_bipolar
https://es.wikipedia.org/wiki/Depresi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_mental
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_mental
https://es.wikipedia.org/wiki/Estado_de_%C3%A1nimo


 
 

acompañado de una baja autoestima y una pérdida de interés o de placer 

(anhedonia) en actividades que normalmente se considerarían entretenidas.  

 

Trastorno Distímico:es un trastorno afectivo de carácter depresivo crónico, 

caracterizado por la baja autoestima y aparición de un estado de ánimo melancólico, 

triste y apesadumbrado, pero que no cumple con todos los patrones diagnósticos de 

la depresión. 

 

Trastorno depresivo no especificado:cortejo de síntomas que no cumplen con los 

criterios para los otros estados depresivos, dentro de este grupo está el trastorno 

ansioso-depresivo, el trastorno disforico premenstrual, trastorno depresivo post-

psicótico de la esquizofrenia. 

 

Trastorno adaptativo con estado de ánimo depresivo o mixto (ansiedad y 
ánimo depresivo):es una depresión reactiva y ocurre en respuesta a un 

desencadenante identificable y dentro de los 3 meses siguientes a su presencia. 
 
Reacción de duelo: Se trata de la reacción común ante la muerte de una persona 

próxima. Pueden darse síntomas de depresión mayor, la duración puede ser variable 

y con connotaciones socio-culturales de cada sujeto 

 

De éstos, la depresión mayor y la distimia son las categorías más frecuentes 4. 

En cuanto a la epidemiologia de Los trastornos depresivos, estos afectaron 

aproximadamente a un 9.5% de la población adulta de los Estados Unidos en el 

2001, según el Instituto Nacional de Salud Mental de este país5. En latinoamerica, el 

Estudio de Salud Mental de 2003, de Colombia, que tomó 23 trastornos mentales 

contemplados en el DSM-IV en personas de 18 a 65 años, encontró que el episodio 

depresivo mayor ocupaba el cuarto lugar con un 5.3%3.    

 

 

2 
 

https://es.wikipedia.org/wiki/Autoestima
https://es.wikipedia.org/wiki/Anhedonia
https://es.wikipedia.org/wiki/Autoestima
https://es.wikipedia.org/wiki/Melancol%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Depresi%C3%B3n


 
 

EL diagnóstico de estos trastornos del estado de ánimo se hace con criterios 

establecidos en DSM-IV, sin embargo se puede usar para su diagnóstico 

herramientas clinimetricas, escalas diagnósticas, que evalúan y refuerzan 

objetivamente el diagnostico de estos trastornos mediante entrevista clínica y 

exploración psicopatológica5, en el caso de depresión tenemos el inventario de 

depresión de beck, que permite discernir básicamente la presencia o no de depresión 

pero no distingue el tipo de trastorno depresivo. 

 

Este inventario cuenta desde su creación en 1961 con muchos estudios que 

avalan sus propiedades psicométricas en población clínica y no clínica, así como su 

uso transcultural. 

 

Así se demuestra en un estudio realizado en Perú porJohann M. Vega-

Dienstmaier y colaboradores, cuyoobjetivo fueexaminar la validez de una versión en 

español del Inventario de Depresión de Beck (BDI) en pacientes hospitalizados de 

medicina general6.  El estudio comprobó la validez del inventario y estableció un 

punto de corte de 7,5 pts para establecer la ausencia de depresión con una 

sensibilidad de 87,5% y especificidad de 98,21%7. 

 

Otro estudio, realizado en suramerica para la validación del inventario de beck 

fue, el realizado en México, por María del Carmen Beltran (Universidad Nacional 

autónoma de México), titulado “inventario de depresión de Beck: Su validez en 

población adolescente” el cual mostró buena sensibilidad y especificidad para 

discriminar entre deprimidos y no deprimidos. El BDI es una medida válida y 

confiable de los síntomas depresivos en adolescentes mexicanos de población 

clínica y no clínica. 

 

En este orden de ideas, así como la depresión cuenta con escalas 

clinimetricas, la ansiedad también es medida y diagnosticada por escalas q 

complementan los resultados de IDB, como es el caso de la escala de Ansiedad 

Hamilton, la puntuación total de dicho instrumento presenta una elevada validez 

3 
 



 
 

concurrente con otras escalas que valoran ansiedad, como The Global Rating of 

Anxietyby Covi23, 24 (r = 0,63 – 0,75) y con el Inventario de Ansiedad de Beck (r = 

0,56) distingue adecuadamente entre pacientes con ansiedad y controles sanos8 

 

La presencia y variaciones de los trastornos depresivos ha sido estudiada en 

muchas poblaciones, a nivel internacional se encuentra un estudio 

multicéntrico,pionero en España, realizado en 2001, por Crespo y colaboradores, en 

el que se incluyó el Complejo Hospitalario Universitario A Coruña, sobre la 

prevalencia de Depresión en pacientes hospitalizados en Servicios Médicos. 

Participaron 13 Centros Hospitalarios, siendo valorados 1003 pacientes en total. El 

18,9% de ellos fueron diagnosticados de Trastorno Depresivo o Trastorno Adaptativo 

con síntomas depresivos. 

 

Luego en 2003, Armand Grau Martín y colaboradores realizaron unestudio en 

España igualmente, sobre la relación de ansiedad con la gravedad de la enfermedad. 

Se estudiaron pacientes ingresados en un servicio de  medicina interna, Se 

recogieron variablessociodemográficas,y se aplicaron las escalas: State-

TraitAnxietyInventory, Hospital Anxietyand DepressionScale (HAD), Beck 

DepressionInventory (BDI), APACHE II, así como autoevaluaciónde gravedad y 

reversibilidad de la enfermedad. Los pacientes fueron clasificadoscomo ansiosos o 

deprimidos si puntuaban 10 o más en el HAD9, concluyendo que la prevalencia de 

ansiedad y depresión en enfermos hospitalizados es alta, especialmenteen mujeres, 

sin guardar relación con la gravedad de la enfermedad, y se asocia a unapercepción 

subjetiva del enfermo de mayor gravedad y menor mejoría9. 
 

Otro estudio publicado en 2010 en la revista española de geriatría y 

gerontología, demostró que la prevalencia de depresión en ancianos hospitalizados 

es elevada y se asocia con los diagnósticos de insuficiencia renal, hepatopatía  y 

artrosis, con una mayor comorbilidad y especialmente con una peor capacidad 

funcional10. 

 

4 
 



 
 

De igual forma en España 2013, I. Gómez Vasco y colaboradores realizan un 

estudio sobre la prevalencia de depresión en pacientes hospitalizados por 

insuficiencia cardiaca (resultados del estudio piloto depricar)11. Durante 3 meses se 

recogieron 50 pacientes consecutivos ingresados en Medicina Interna por 

insuficiencia cardiaca. Se estudió la presencia de depresión mediante el uso de dos 

test heteroaplicados: el Inventario de Beck (BDI) y la Escala de Depresión Geriátrica 

de Yesavage de 15 ítems (GDS)11. De los 36 pacientes incluidos, 16 (44,4%) fueron 

diagnosticados de depresión. Comparando los pacientes Sin Depresión y Con 

Depresión, no hubo diferencias significativas en la edad media, en elsexo, en 

ninguna de las comorbilidades analizadas, ni en el estadio de la insuficiencia 

cardiaca. Solo hubo diferencias significativas de fibrilación auricular, que fue menos 

frecuente en el grupo Con Depresión (p = 0,019)12. 

 

A nivel suramericano, en Colombia, Ana Agudelo et al (2008) realizo un 

estudio que evaluó la presencia de depresión en pacientes hospitalizados por 

distintas enfermedades médicas, en una muestra de 82 pacientes, a quienes se les 

aplicó el Inventario de Depresión de Beck (BDI-) y la escala de Ansiedad y Depresión 

Hospitalaria (HADS) el cual arrojó los siguientes resultados: Una prevalencia del 

41.5% de depresión en la muestra, de acuerdo con el BDI, una prevalencia de 

trastorno depresivo del 11% de la muestra. 

 

Estos hallazgos corresponden a lo referido en la literatura al señalar la alta 

prevalencia de depresión en contexto hospitalario; igualmente, confirma la 

importancia de la evaluación de síntomas cognitivo-afectivos para determinar la 

presencia o no de episodios depresivos en este tipo de pacientes13. 

 

A nivel nacional, fue el estudiorealizado, por BermudezHernandez y 

LlomerDory, titulado relación entre ansiedad y depresión en pacientes que 

consultaron el servicio de cardiología del hospital Chiquinquira, Edo Zulia. Dicho 

estudio concluyo 74,3% presentaba ansiedad, el 67.1 de los pacientes no presento 

depresión. 
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A nivel Local el Medico Ricardo Mota, estudióla presencia de depresión en 

pacientes de la consulta externa de oncología del servicio autónomo del hospital 

central de Maracay, en el cual uno de los aspectos demostrados fue que a menor 

tiempo de diagnóstico mayor es la aparición de depresión, con un porcentaje de 

depresión de 15%. 

 

Tenemos así, que los trastornos depresivos son un problema de salud pública, 

debido no sólo a su alta prevalencia, sino también a las repercusiones que traen 

consigo a nivel físico, psicológico, social y económico14.La depresión asociada a 

enfermedades médicas puede reflejar diferentes estados  o detonantes, puede 

deberse al estrés psicológico al enfrentar una determinada enfermedad, puede ser 

causada por la enfermedad médica misma, coexistir con la enfermedad o ¿puede 

estar relacionada con la estancia hospitalaria? La estancia hospitalaria es un 

indicador de eficiencia hospitalaria y responde a múltiples factores institucionales, 

patológicos y personales. 

 

 El médico internista debe conocer y tratar los trastornos de humor por las 

siguientes razones: Por el carácter mismo de la especialidad, que debe hacer posible 

la visión integral del paciente y su consideración como un todo indivisible; Por el 

sustrato biológico que tienen los trastornos emocionales; Por la elevada incidencia y 

prevalencia que se detecta en la práctica  médica que le dan cabida dentro del 

amplio margen de enfermedades diagnosticadas y tratadas en medicina interna.  

 

Por ello el interés de la presente investigación estriba primera en determinar la 

presencia de ansiedad y depresión en los pacientes hospitalizados en el servicio de 

medicina interna. 

 

En vista de lo anteriormente expuesto, se plantea como objetivo general: 

 

Relacionar la aparición de ansiedad y depresión conestancia hospitalaria, en 

pacienteshospitalizados en los servicios de medicina interna I y II del hospital central 
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de Maracay, Aragua de marzo a agosto 2015.Para lograr tal fin se proponen los 

siguientes objetivos específicos:Conocer las variables  clínico-epidemiológicas de los 

pacientes hospitalizados según edad, genero, motivo de ingreso; determinar la 

Frecuenciadeansiedad ydepresión de población en estudio a través del inventario de 

depresión de Beck y escala de ansiedad de Hamilton; Determinar el grado de 

depresión de los pacientes hospitalizados en los servicios de medicina interna I y II, 

según el inventario de Beck; Conocer la relación entre los grados de depresión y 

ansiedad con el género, edad, motivo de ingreso hospitalario; Establecer la relación 

entre ansiedad, depresión con el tiempo de hospitalización. 

 

MATERIALES Y METODOS 
 

Investigación en el ámbito epidemiológico de diseño descriptivo y cohorte transversal 

en el que se analizó la estancia hospitalaria como variable independiente y la 

presencia de ansiedad y depresión como variables dependientes. Como variables 

intervinientes se incluyócaracterísticas clínico-epidemiologicasy motivos de 

ingreso.Se trata de un estudio de tipo descriptivo, ya que pretende evaluar los niveles 

de depresión presentes en la muestra a través de las variables de análisis; sin una 

mayor pretensión explicativa19. 

 

La población estuvo constituida por los pacientes hospitalizados en los 

serviciosde medicina interna I y II del Hospital Central de Maracay, de Marzo a 

Agosto 2015. Durante esa fecha se hospitalizaron 419 pacientes,la selección de 

pacientes se hizo de forma intencionada basado en criterios de inclusión y el cálculo 

de la muestra se realizó basado en datos del programa estadístico OPENEPI, en el 

cual, para obtener un intervalo de confianza de 95%, la muestra seria de  47 

pacientes, sin embargo, para aumentar el intervalo de confianza, se tomó una 

muestra de 80 pacientes.  
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Los criterios de inclusión, para la selección de pacientes fueron: Pacientes 

hospitalizados por una enfermedad orgánica en el servicio de medicina interna, 

pacientes con capacidad cognitiva conservada, pacientes con dos o más días de 

hospitalización, quienes quisieran participar en el estudio y firmaran consentimiento 

informado. 

 

La recolección de datos se realizómediante la aplicación de una ficha de datos 

clínico-epidemiológicos, aplicacióndel inventario de depresión de Beck y escala de 

ansiedad de Hamilton. 

 

En cuanto a la definición de los instrumentos tenemos: El inventario de 

depresión de Beck consta de 21 ítems que evalúan síntomas clínicos de melancolía y 

los pensamientos intrusivos presentes en la depresión. Es una escala auto-aplicada, 

las puntuaciones medias correspondientes a las distintas gravedades de depresión: 

depresión ausente 10 pts, depresión leve 18pts, depresión moderada 25pts, 

depresión severa 30pts15. 

 

 EL segundo instrumento fue la escala de ansiedad de Hamilton, fue diseñada 

en 1959. Se trata de una escala hetero-administradapor un clínico tras una 

entrevista. El entrevistador puntúa de 0 a 4 puntos cada ítem, valorando tanto la 

intensidad como la frecuencia del mismo. No existen puntos de corte. Una mayor 

puntuación indica una mayor intensidad de la ansiedad. Es sensible a las variaciones 

a través del tiempo o tras recibir tratamiento La puntuación total representa una 

elevada validez concurrente con otras escalas que valoran ansiedad.Los valores 

obtenidos de la escala se tomaron como: ansioso y no ansioso15. 

 

Previo conocimiento y autorización por parte de jefatura del servicio de 

Medicina Interna SAHCM, se llevó a cabo la revisión de las historias clínicas para la 

selección de pacientes a evaluar, quienes después de firmar el consentimiento 

informado, respondieron los instrumentos elegidos. La recolección de los datos se 

realizó entre marzo y agosto del 2015.  Los datos se ingresaron en el programa 
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estadístico EPIINFO y se efectuó el análisis de los datos a través de métodos 

estadísticos, tales como: estadísticos descriptivos, Prueba T para muestras 

independientes y Anova de un factor. 

 

El análisis identifico los riesgos, midió el grado de asociación entre el riesgo y 

la enfermedad, la incidencia, prevalencia y porcentajes. 

 
LOS RESULTADOS 

 
La información recolectada se presenta en tablas de distribución de 

frecuencias y de asociación, dándose a conocer la información en  frecuencias 

absolutas y porcentajes. 

La muestra estudiada fue de 80 pacientes con un intervalo de confianza del 

95%, 41 mujeres y 39 hombres, predominando los grupos de edad: Adulto (47%) y 

adulto mayor (26%), siendo el promedio de edad 43 años con edad mínima 13 y 

máxima 81años. Otra característica estudiada fueron los motivos de ingreso, de los 

cuales la mayor frecuencia fue en enfermedades hematológicas con 25%, como lo 

expresa el cuadro 1.  
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Cuadro 1 
Frecuencia de motivos de ingreso. Servicio de Medicina Interna, Servicio 

Autónomo Hospital Central de Maracay, estado Aragua. Marzo – Agosto 2015 
Motivo de ingreso FRECUENCIA PORCENTAJE IC95% 
Fiebre de origen 
desconocido 

1 1,30% 0,00% 6,80% 

Enfermedades 
Respiratorias 

10 12,50% 6,20% 21,80% 

Enfermedad 
Neurológica 

10 12,50% 6,20% 21,80% 

Enfermedad 
Cardiovascular 

9 11,30% 5,30% 20,30% 

Enfermedad 
Hematológica 

20 25,00% 16,00% 35,90% 

Enfermedad 
Neoplásica 

7 8,80% 3,60% 17,20% 

Otras patologías 23 28,80% 19,20% 40,00% 

Total 80 100,00%   
Otras: infección por HIV, hepatopatías, LOE en estudio  

Fuente: Dr. Omar Pérez 

 

La clasificación de las enfermedades se realizó con base en los criterios de  la 

CIE-10 como se indica en el cuadro 1. 

 

En segundo lugar, se encuentran las enfermedades (HIV, hepatopatías, LOE 

en estudio) 28%, seguidas de las enfermedades neurológicas y las enfermedades 

respiratorias, con un 12.5% cada una,  al comparar las variables motivo de ingreso 

con los grados de depresión (Figura 1) resalta que los pacientes con enfermedades 

hematológicas tuvieron mayor frecuencia de depresión, con un valor P=0,82. 
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De los 80 pacientes estudiados, el 20% presentó ansiedad y depresión el 

21%, con un intervalo de confianza de 95% (12%-30,8%), 78%  altibajos 

considerados normales y el 12,5% de lo deprimidos, fue de grado leve, así lo 

evidencia el cuadro 2 
 
En cuanto a la relación de casos de ansiedad y depresión,  hubo igual casos 

de ansiedad y depresión, con predominio en el sexo femenino 22% de ansiedad con 

intervalo de confianza 95% (10,60% - 37,60%) y para el sexo masculino 18% con 

IC95% entre (7,70%-34,30%). No hubo casos de ansiedad sin depresión. En cuanto 

a la relación edad con grado de depresión, los grupos etarios con mayor frecuencia 

de depresión fueron, adulto y adulto mayor con 4,8% cada uno. 

 

Los resultados de la relación entre los grados de depresión y el género se 

expresan en la Figura 1, con un intervalo de confianza 95% y un valor P: 0,85.   

 
Figura 1 

Frecuencia de grados de depresión por género. Servicio de Medicina 
Interna, Servicio Autónomo Hospital Central de Maracay, estado Aragua. Marzo 

– Agosto 2015 

Fuente: Dr. Omar Pérez 
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Cuadro 3 
Frecuencia de grados de depresión por género. Servicio de Medicina 

Interna, Servicio Autónomo Hospital Central de Maracay, estado Aragua. Marzo 
– Agosto 2015 

Comorbilidades Altibajos 
normales 

Grave Intermedio Leve 
Moderado 

Sin comorbilidad 1 0 0 0 0 

Enfermedades 
Respiratorias 

8 0 0 2 

0 

Enfermedad 
Neurológica 

7 1 0 1 

1 

Enfermedad 
Cardiovascular 

7 0 1 1 

0 

Enfermedad 
Hematológica 

17 0 0 3 

0 

Enfermedad 
Neoplásica 

6 0 0 0 

1 

Otras patologías 17 0 1 3 2 

Fuente: Dr. Omar Pérez 

 

Al comparar la media de días de hospitalización en los pacientes con 

depresión, la cual fue de 38 días (mínimo de 3 días y un máximo 120), con un 

IC95%, respecto a los pacientes que no presentaron depresión cuya media de 

estancia hospitalaria fue de 28 días (mínimo de días 2 y máximo de días 150dias), se 

destaca tendencia a mayor días de hospitalización con presencia de algún grado de 

depresión, esto con un valor P de 0,11 según test Mann-Whitney/WilcoxonTwo-

Sample.  

 

Así mismo, la variable ansiedad tuvo resultados similares con un valor P de 

0,04, haciendo referencia a mayores días de hospitalización con desarrollo ansiedad 

cuadro 4. 
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Cuadro 4 
Ansiedad y días de hospitalización. Servicio de Medicina Interna, 

Servicio Autónomo Hospital Central de Maracay, estado Aragua. Marzo – 
Agosto 2015 

ANSIEDAD Y DIAS DE HOSPITALIZACION 
              

  N Total Media Varianza Desviación 

Estándar 

  

Normal 63 1711 27,1587 694,3938 26,3514   

Ansioso 16 705 44,0625 1845,2625 42,9565   

 

DISCUSIÓN 

 

Ladistribución de la muestra fue homogénea según género, 41% hombres y 

39% mujeres;según grupos etarios: Adultos: 47%, Adulto mayor: 26%.Otro hallazgo 

del estudio, fue la frecuencia de los motivos de ingreso, siendo las enfermedades 

hematológicaslas que reportaron mayor frecuencia con un 25% de casos, seguido de 

patologías respiratorias 12,5%, patologías neurológicas 12,5%.Dichos hallazgos son 

similares a los encontrados en Colombia en el estudio realizado en Bucaramanga, en 

el que la distribución de la muestra fue similar predominando discretamente el sexo 

masculino con 56% y 44% mujeres, en cuanto al grupo etario el más frecuente fue la 

población Adulta  entre 40-60 años. Encontrando discrepancia en cuanto al motivo de 

ingreso, en el que predomino enfermedades respiratorias y cardiovasculares, 

ocupando un cuarto lugar las patologías oncológicas a diferencia de esta 

investigación.   

 

En cuanto al porcentaje de depresión y ansiedad encontrados en la muestra, 

tenemos que el 21% de los pacientes de este estudio presento depresión, de los 

cuales el 12,5% fue leve, con discreto predominio en sexo femenino con 22% de los 

casos en comparación con el sexo masculino que presento un 18%. Al compararlo 

con el estudio realizado en Colombia Bucaramanga, que encontró mayor porcentaje 
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de pacientes no deprimidos (no deprimidos: 58,5% Deprimido: 41,7%), sin embargo 

el porcentaje de deprimidos es mucho mayor que este estudio. 

 

Al relacionar los días de hospitalización con la presencia de depresión se 

observa que los casos de depresión tienen una media en días de hospitalización 

mayor de 38 días, el resultado expresa q a mayor días de hospitalización aumenta el 

riesgo de depresión así mismo se denota que no hubo presencia de depresión sin 

ansiedad y que a mayores días de hospitalización aumenta el porcentaje de 

ansiedad con una p=0,04. 

 

De igual forma en el estudio de Armand Grau Martín y colaboradores de 

ansiedad, depresión y su relación con gravedad de enfermedad en la que utilizaron el 

inventario de depresión de Beck, encontraronla presencia de depresión entre 16-

43%.Ese resultado es mayor que el encontrado en este estudio, igual la presencia de 

ansiedad (16-30%). 

 

Cabe destacar que una limitante del estudio, fue la aplicación de los 

instrumentos clinimetricos, en un solo momento de la hospitalización, lo que limita 

precisar el momento en que cada individuo desarrollo los síntomas depresivos, así 

como a pesar de ser instrumentos heteroaplicables, es de beneficio añadido cuando 

son aplicadas por personal calificado (médico psiquiatra) ya que el juicio clínico y la 

entrevista clínica guiada basada en criterios DSM, no son sustituibles, sin embargo el 

uso de test sencillos como BDI puede ser de gran utilidad para el despistaje. 

 

De lo anteriormente expuesto podemos concluir que a mayores días de 

hospitalización mayor es la frecuencia de ansiedad, sin embargo, la presencia de 

depresión con mayor tiempo de hospitalización tuvo una diferencia no significativa, 

probablemente debido a que hubo pocos casos de depresión, en algunos estudios 

cuando el fenómeno estudiado es muy poco frecuente para evitar error estadístico de 

tipo I (rechazar una hipótesis nula cuando es verdadera) se incrementa la muestra o 
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si es posible tomar el universo completo de la muestra, para poder obtener un valor p 

más exacto.  

 

Después de haber hecho este estudio, con las revisiones bibliográficas que 

implico, se demuestra que estos instrumentos clinimetricos son útiles para el tamizaje  

de depresión en una población susceptible, por lo q se sugiere su utilización en el 

servicio de medicina interna en el contexto de la evaluación integral del paciente, de 

modo que se pueda disminuir el número de pacientes que requieren valoración por 

servicio de psiquiatría y no la reciben, garantizando con ello una conducta 

terapéutica (en caso de requerirla) que contribuya a la mejoría integral del paciente. 
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