
 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIHUAHUA 

FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS BIOMÉDICAS 

SECRETARIA DE INVESTIGACIÓN Y POSGRADO 

 

 

 

 

 

“ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA COMO 

FACTOR DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE 

DEPRESIÓN INTRAHOSPITALARIA” 

 

POR: 

DR. OSCAR MANUEL MUÑOZ ONOFRE 

 

TESIS PRESENTADA COMO REQUISITO PARA OBTENER EL GRADO DE: 

ESPECIALIDAD EN MEDICINA INTERNA 

 

 

CHIHUAHUA, CHIHUAHUA, MÉXICO       FEBRERO DE 2025 



 

 2 

 

 
  



 

 3 

 

 

 

 

RESUMEN 

La depresión es un trastorno mental frecuente en el ámbito extrahospitalario. 

Factores como el aislamiento social, la pérdida de autonomía y el estrés emocional 

asociado podrían incrementar su incidencia durante la hospitalización. Este estudio 

examina la relación entre el tiempo de hospitalización y la aparición de síntomas 

depresivos en hombres adultos sin diagnóstico previo de depresión que fueron 

hospitalizados en el hospital Central del Estado de Chihuahua. Se realizó un estudio 

observacional descriptivo y transversal, que incluyo a varones adultos (27-59 años) con 

una hospitalización de al menos 9 días, a quienes se les aplico el cuestionario PHQ-9 

dentro de los primeros 3 días, al noveno día y después de los 30 días en aquellos 

pacientes que permanecían hospitalizados. De los 35 pacientes incluidos, el 25.7% 

presentó síntomas depresivos en la evaluación inicial y fue derivado al departamento de 

psicología, siendo excluidos del análisis inicias. En el seguimiento, el 11.53% de los 

pacientes desarrollo depresión leve luego de al menos 9 días de hospitalización, 

proporción que se incrementó hasta el 50% en aquellos que cursaron con estancias 

superiores a los 30 días. Los datos obtenidos sugieren una relación entre una estancia 

hospitalaria prolongada y la aparición de síntomas depresivos, sin embargo, es necesario 

realizar un análisis más extenso con una muestra mayor para determinar la significancia 

estadística de dichos hallazgos. 

Palabras clave: PHQ-9, hospitalización, estado de ánimo, comorbilidad, psiquiatría 
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ABSTRACT 

Depression is a frequent mental disorder in non-hospitalized patients. Factors such 

as social isolation, los of autonomy and associated emotional stress could increase their 

incidence during hospitalization. This study seek the relationship between hospitalization 

time and the development of depression in adult men whitout prior diagnosis of 

depression that were hospitalized at the Central Hospital of the Chihuahua State. A 

descriptive and transversal observationsal study was carried out, which included adult 

men (27-59 years) with a hospitalization of ath least 9 days, to whom the PHQ-9 quiz was 

applied within the first 3 days, to the ninth day and after 30 days in those patients who 

remained hospitalized. 25.7% pf the 35 patients included present depression in the initial 

evaluation and was referred to the departamento of psychology, being excluded from the 

análisis. In the follow-up, 11.53% of the patients present mild depression after at least 9 

days of hospitalization, a portion that increased up to 50% in those who attended with a 

hospitalization of more tan 30 days. The data obtained suggest a relationship between a 

prolonged hospital stay and the appearance of depressive symptoms, however, it is 

necessary to perform a more extensive analysys with a greater sample to determine the 

statistical significance of these findings. 

Keywords: PHQ-9, hospitalization, mood, comorbidity, psychiatry 
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INTRODUCCIÓN 

La depresión es un trastorno mental ampliamente reconocido por su impacto en 

la salud y el bienestar de las personas, afectando no solo su estado de ánimo, sino 

también el funcionamiento cognitivo, físico y social. En el ámbito hospitalario, la 

depresión intrahospitalaria es un tema de creciente interés creciente debido a sus 

implicaciones clínicas y los resultados a largo plazo. 

 

 La estancia hospitalaria ha sido identificada como un factor de riesgo potencial 

para el desarrollo de depresión durante la hospitalización. Este fenómeno puede estar 

influenciado por diversos factores, como el aislamiento social, la pérdida de autonomía, 

el estrés emocional, la falta de apoyo familiar y la exposición a situaciones médicas 

críticas. La interacción entre la enfermedad física, el entorno hospitalario y los factores 

psicosociales contribuye al desarrollo de síntomas depresivos. 

 

Este estudio tiene como propósito analizar detalladamente el impacto de la 

estancia hospitalaria prolongada como factor de riesgo para el desarrollo de depresión 

de nueva aparición en pacientes ingresados al departamento de Medicina Interna del 

Hospital Central del Estado de Chihuahua. 

 

MARCO TEÓRICO 

DEFINICIÓN DE DEPRESIÓN 

La depresión es un trastorno del estado de ánimo que provoca un sentimiento 

persistente de tristeza y pérdida de interés.1 La depresión describe una variedad de 

conceptos relacionados con el estado de ánimo y un espectro de dificultades. En un 

extremo del espectro, la depresión puede referirse a un estado de ánimo en el contexto 

de fluctuaciones normativas del estado de ánimo. La presencia de síntomas depresivos 

que no cumplen todos los criterios diagnósticos del trastorno depresivo mayor se conoce 

como depresión subumbral, que tiene efectos negativos sobre la calidad de vida y es un 

indicador de riesgo de un trastorno depresivo posterior.2  
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Según la guía de la práctica clínica del CENETEC, los síntomas del trastorno 

depresivo mayor están asociados con déficits estructurales y neuroquímicos en las 

regiones límbicas de la corteza cerebral. Los síntomas conductuales de la depresión son 

amplios y abarcan dominios emocional, motivacional, cognitivo y fisiológico, incluida 

anhedonia, la percepción anormal de la recompensa y el deterioro de la memoria.3 Según 

la Guía Diagnóstica del DSM V describe para el diagnóstico del trastorno depresivo 

mayor presentar los siguientes síntomas en el mismo periodo de dos semanas y 

presentar al menos estado de ánimo depresivo o pérdida de interés o placer; presentar 

estado de ánimo deprimida la mayor parte de tempo reflejado en informes subjetivos o 

por terceros; disminución significativa del interés o placer en todas o la mayoría de las 

actividades la mayor parte del día; pérdida o aumento de peso significativo sin ninguna 

intervención personal o disminución o aumento del apetito; insomnio o hipersomnia; 

agitación o retraso psicomotor; fatiga o pérdida de energía; sentir de culpabilidad o 

inutilidad; disminución de la capacidad de concentración; pensamientos suicidas 

recurrentes; importante destacar que todas estas características deben ser descartadas 

de ser consecuencia de una sustancia exógena o por otra patología médica.4 

 

La fisiopatología de la depresión no se ha comprendido completamente. 

Tradicionalmente se asocia con una disminución en la función de los neurotransmisores 

monoaminérgicos (serotonina, noradrenalina, dopamina) en el cerebro y es posible 

corregir estos déficits funcionales con antidepresivos eficaces. A medida que la 

compresión de la depresión ha evolucionado para incluir procesos de neuroplasticidad 

que ocurren en respuesta al entorno y la experiencia, estos mecanismos 

monoaminérgicos se ven en el contexto de varios mecanismos moleculares y celulares 

que median las emociones del ser humano.5 Aunque aún no se han identificado los 

mecanismos que median esta asociación a nivel biológico, cada vez hay más evidencia 

de que los cambios epigenéticos son un mecanismo clave por el cual el estrés contribuye 

al desarrollo de síntomas depresivos. Se ha planteado la hipótesis de que los factores 

estresantes interactúan con el genoma para producir cambios estables en la estructura 

y expresión del ADN, y que estos mecanismos pueden ser la base del comportamiento 

patológico observado en las personas con depresión.6 
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El riesgo de desarrollar depresión mayor está determinado por la genética y el 

medio ambiente. Existe evidencia de estudios de casos y controles sobre procesos 

epigenéticos en el trastorno depresivo mayor, y estos procesos epigenéticos pueden 

estar mediados por factores genéticos y ambientales. En general, surgen modelos en el 

que los factores genéticos y ambientales subyacentes y las interacciones entre los dos 

conducen a anomalías en los mecanismos epigenéticos que se dirigen a las vías de 

respuesta al estrés, la plasticidad neuronal y otras vías conductualmente relevantes 

asociadas a este trastorno.7 

 

CLASIFICACIÓN DE LA DEPRESIÓN 

Existen una serie de trastornos depresivos, los cuales comprenden un síndrome 

complejo y heterogéneo caracterizado por cambios de humor (depresión, 

entumecimiento o irritabilidad), así como por una variedad de síntomas cognitivos 

(sentimientos de inutilidad, dificultad para la concentración) y físicos (fatiga). La categoría 

de depresión del DSM-5 incluye siete trastornos diferentes, entre los que se incluyen 

depresión mayor, depresión persistente (distimia), trastorno distrófico premenstrual, 

depresión inducida por drogas, trastorno de desregulación disruptiva del estado de 

ánimo, trastornos depresivos especificados y trastorno depresivo no especificado.8 

 

El trastorno depresivo mayor es una enfermedad mental compleja caracterizada 

por una falta de sentimiento de placer o felicidad, acompañada de una variedad de 

síntomas que incluyen estado de ánimo deprimido, pérdida de interés, apetito y bajos 

sentimientos de autoestima, así como alteraciones en el sueño.9 En cuanto a la depresión 

persistente o distimia es un trastorno crónico del estado de ánimo que es común, a 

menudo, más debilitante que la depresión mayor episódica. El término que emplea el 

DSM-V abarca varias manifestaciones de depresión crónica, incluida la distimia con o sin 

episodios depresivos mayores superpuestos, la depresión mayor crónica y la depresión 

mayor recurrente sin mejoría entre los episodios.10 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asociación Estadounidense de 

Psiquiatría (APA) han reconocido el trastorno distrófico premenstrual (TDPM) como una 
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entidad diagnóstica separada, que legitima la angustia y la disminución en la calidad 

laboral y social que experimentan las mujeres afectadas. La depresión premenstrual se 

puede diagnosticar si la paciente ha tenido al menos cinco síntomas durante el último 

año, como cambios de humor, estado de ánimo deprimido, ansiedad, pérdida de interés 

y fatiga durante el ciclo menstrual.11 

 

Para la depresión inducida por drogas se describe de la misma manera que el 

trastorno depresivo mayor dentro de los criterios de DSM V sin embargo en este trastorno 

los síntomas fueron al inicio del uso de sustancia/medicamento, persisten durante un 

periodo significativo después de la suspensión o intoxicación grave.4 Por último, el 

trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo (DMDD) es una nueva entidad 

diagnóstica para el DSM-V; se caracteriza por disforia no episódica, definida como un 

estado de ánimo negativo persistente y arrebatos severos de ira, un estado de 

irritabilidad desproporcionado con la situación e incluye manifestaciones conductuales 

y/o verbales de ira y rabia.12 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

Se estima que la depresión afecta a 322 millones de personas en todo el mundo. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que el 3.8% de la población 

experimenta depresión, (4% entre los hombres y el 6% entre las mujeres). La depresión 

es aproximadamente un 50% más frecuente entre las mujeres que entre los hombres; 

cada año se suicidan más de 700 00 personas.13 Los problemas de salud mental son 

una de las principales causas de carga de morbilidad en los países de altos ingresos, y 

la depresión es una de las 10 causas principales de discapacidad. Aunque el trastorno 

depresivo mayor afecta aproximadamente al 5% de la población general, su prevalencia 

es significativamente mayor en pacientes con enfermedades crónicas.14 

 

En México según la Secretaría de salud, 3.6 millones de personas adultas tienen 

el diagnóstico de depresión, de estos casos el 1% son casos severos. Se identifica que 

tras la pandemia por COVID-19 la prevalencia de los casos de ansiedad y depresión 

incrementaron considerablemente.15 Con base en datos de la Dirección de Salud Mental 
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y Adicciones del 2016 se reporta que en el Estado de Chihuahua se encontraban 34 mil 

606 casos de depresión, dentro de los mismos el 80% corresponden a mujeres. El grupo 

etario de mayor riesgo lo representan entre 15 a 24 años y 45 a 65 años.16 

 

La carga humana y económica de las comorbilidades relacionadas con la 

depresión es significativa. Un análisis de datos de la Encuesta del Panel de Gasto Médico 

de Estados Unidos (2010-2015) encontró que aproximadamente el 60% de las personas 

con trastorno depresivo mayor y/o cualquier trastorno de ansiedad padecen al menos 

una enfermedad crónica no transmisible, lo que genera costos médicos de casi $4000 

por persona causado principalmente por enfermedades cardiovasculares o condiciones 

relacionadas con dolor crónico. La presencia de comorbilidades también reduce 

significativamente las puntuaciones de calidad de vida física informadas por los pacientes 

para estos individuos afectados.17 En otro estudio, la prevalencia estimada de 12 meses 

de trastorno depresivo mayor medicado en Estados Unidos fue de 8.9 millones y 2.8 

millones (30.9%) con resistencia al tratamiento. La carga anual total del trastorno 

depresivo mayor tratado con medicamentos en la población estadounidense fue de 

92.700 millones de dólares. La depresión resistente a tratamiento representa el 56.6% 

de la carga sanitaria, el 47.7% de la carga de desempleo y el 32.2% de la carga de 

productividad del trastorno depresivo mayor tratado con medicamentos.18 

 

La depresión también aumenta la tasa de progresión de la enfermedad y la 

mortalidad por cáncer, enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades renales 

y obesidad, todas las cuales están asociadas a mayor inflamación.19 

 

 Hubo una asociación bidireccional entre el sobrepeso (IMC >25-29.99) y la 

depresión tanto en hombres como en mujeres, siendo la asociación más fuerte para la 

obesidad (IMC >30). Un meta análisis encontró que, en comparación con los controles 

no obesos, los adultos obesos que informaron sus síntomas tenían entre un 23% y un 

36% más probabilidades de informar un estado de ánimo deprimido y entre un 14% y un 

34% más de probabilidades de ser diagnosticados clínicamente con trastorno depresivo 

mayor.20 Existe evidencia de que la obesidad abdominal está más asociada ya que ésta 
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se caracteriza por la acumulación de grasa visceral que está estrechamente relacionada 

con trastornos metabólicos.21 

 

Los estudios epidemiológicos muestran que los factores ambientales están 

fuertemente asociados con el riesgo de depresión mayor y otros trastornos relacionados 

con estrés. Otras investigaciones han analizado cómo experiencias de vida estresantes 

contribuyen con el desarrollo de depresión, a menudo un año previo al diagnóstico.22 

 

Se han informado con frecuencia síntomas depresivos y depresión clínicamente 

significativa en pacientes como parte del síndrome post-COVID-19. Los factores 

asociados con la aparición e incidencia fueron el género, los antecedentes psiquiátricos 

previos y la psicopatología al mes de seguimiento.23 

 

DIAGNÓSTICO Y TAMIZAJE 

Según el Manual diagnóstico y estadístico de trastornos mentales, quinta edición 

(DSM-5), el diagnóstico de un episodio de depresión mayor (MDE) requiere que estén 

presentes cinco o más síntomas en un período de 2 semanas. Uno de los síntomas 

debería ser, al menos, un estado de ánimo deprimido (DM) o anhedonia (pérdida de 

interés o placer - LI).  

 

Los síntomas secundarios del MDE son cambios de apetito o de peso (AW), 

dificultades para dormir (insomnio o hipersomnia), agitación o retraso psicomotor (PAR), 

fatiga o pérdida de energía (FE), disminución de la capacidad de pensar o concentrarse 

(C), sentimientos de inutilidad o culpa excesiva (FW) y tendencias suicidas (SU). Estos 

síntomas se clasifican en forma de todo o nada (0 o 1).24 

 

Los métodos de seguimiento disponibles se pueden dividir en dos categorías 

principales: cuestionarios de autoinforme (Inventario de Depresión de Beck) y entrevistas 

semiestructuradas (Inventario del Síndrome de Montgomery-Asberg). Una de las 

herramientas comunes utilizadas para monitorear los síntomas del TDM es la Escala de 
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Calificación de Hamilton para la depresión (HRSD), una entrevista semiestructurada de 

17 ítems que evalúa los síntomas de los pacientes durante la semana anterior.25    

 

Los cuestionarios administrados por médicos como la Escala de Clasificación de 

Hamilton y la Escala de Clasificación de la Depresión de Montgomery-Asberg requieren 

más entrenamiento y tiempo. El HAM-D tiene la ventaja de ser versátil y de uso común 

en muchos estudios de depresión, pero debe ser administrado por médicos capacitados 

en su uso. Al igual que con otras escalas, puede estar sesgada por una enfermedad 

médica, especialmente si esa enfermedad causa insomnio, ya que hay puntuaciones 

relativamente altas en insomnio y muchos otros síntomas depresivos.26 

 

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD MENTAL DEL PACIENTE (PHQ-9) 

La Asociación Estadounidense de Psiquiatría ha establecido 9 criterios de 

síntomas para el diagnóstico de TDM en el Manual diagnóstico y estadístico de trastornos 

mentales, quinta edición (DSM-5)9; el número, la frecuencia y la intensidad de los 

síntomas pueden variar desde ninguno/mínimo hasta grave9, 10. Los médicos pueden 

utilizar instrumentos validados como herramientas de detección para ayudar a realizar el 

diagnóstico, cuantificar la gravedad de los síntomas y controlar la gravedad de los 

síntomas en curso. En 2016, el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. 

(USPSTF) recomendó la detección sistemática de la depresión entre adultos en EE. UU. 

y sugirió el Cuestionario de salud del paciente (PHQ-9) de 9 ítems para este propósito.27 

 

Recientemente, la versión de 9 ítems del Cuestionario de Salud del Paciente 

(PHQ-9) ha sido identificada como la herramienta de detección más confiable para 

depresión.28 Las investigaciones muestran que el PHQ-9 tiene una excelente 

consistencia interna y confiabilidad de prueba y repetición. Además, en entornos 

experimentales, se ha demostrado que el PHQ-9 es una medida de resultado válida 

capaz de evaluar con precisión los cambios en la frecuencia de los síntomas.29 

 

Estudios de validación anteriores han demostrado que el PHQ-9 tiene una 

sensibilidad del 88% y una especificidad del 88% para el trastorno depresivo mayor. Se 
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considera que los puntos de corte clínicos (PHQ-9 >10) refleja el riesgo de TDM según 

estudios predominantemente blancas de clase media.30 

 

Un metaanálisis del 2012 sugirió que el punto de corte óptimo para el PHQ-9 es 

8-11. El valor de corte óptimo del PHQ-9 para el diagnóstico de depresión aún está por 

debatirse. Los investigadores del PHQ-9 original utilizaron 5, 10, 15 y 20 como límites 

para depresión leve, moderada, grave y muy grave.31 Un metaanálisis de los datos de 

participantes individuales demostró que el punto de corte más comúnmente utilizado 

(PHQ-9 < 10) tenía una sensibilidad agrupada del 67% y una especificidad combinada 

del 86%. Sin embargo, la evidencia sobre la validez de estos valores como punto de corte 

son inconsistentes. En este sentido, los autores de PHQ-9 recomiendan utilizar diferentes 

puntos de corte en función del grupo evaluado.32 

 

Las puntuaciones del PHQ-9 están asociadas con varios indicadores de nivel 

socioeconómico más bajo; por lo tanto, centrarse únicamente en la depresión puede 

tener un impacto limitado. Además, los altos puntajes del PHQ-9 asociados con 

disparidades sociales y económicas apuntan a la necesidad de políticas y estrategias 

económicas para complementar los esfuerzos destinados a reducir las condiciones 

depresivas.33 

 

TRATAMIENTO 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 

La psicoterapia se puede definir como “la aplicación informada e intencional de 

métodos clínicos y posturas interpersonales derivadas de principios psicológicos 

establecidos con el fin de ayudar a las personas a modificar sus conductas, cogniciones, 

emociones y/u otras características personales en las direcciones que los participantes 

consideren deseables”.34 

 

Tanto las directrices de la Organización Mundial de la Salud y la Atención (NICE) 

recomiendan el ejercicio como tratamiento complementario a la depresión. La evidencia 

de estas recomendaciones incluye los resultados de varios metaanálisis que examinan 



 

 9 

los efectos antidepresivos de la actividad física en personas con depresión.35 El ejercicio, 

solo o en combinación con otros tratamientos establecidos como terapia cognitivo-

conductual, tuvo un efecto sobre la depresión en comparación con un grupo de control 

activo. Algunas de las formas de ejercicio más efectivas incluyen caminar o correr, yoga, 

entrenamiento de fuerza y baile.36 

 

Directrices del Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atención del 

Reino Unido recomiendan no ofrecer medicamentos de forma rutinaria para la depresión 

leve a moderada (definida como una puntuación del Cuestionario de salud del paciente 

9 inferior a 16). Si el paciente prefiere la medicación, se recomiendan los ISRS. Se 

recomiendan como opciones de tratamiento la monitorización activa, el ejercicio grupal y 

varios tipos de terapia individual y grupal. Para la depresión más grave, se recomienda 

una combinación de terapia cognitivo-conductual individual y un antidepresivo.  

 

Para la población adulta general, el tratamiento debe comenzar con un 

antidepresivo de segunda generación o psicoterapia. Si se selecciona un antidepresivo, 

evidencia modesta muestra que escitalopram, mirtazapina, paroxetina, venlafaxina y 

amitriptilina son más eficaces para reducir síntomas depresivos a las ocho semanas.37 

 

En la depresión mayor en la vejez, la tasa de respuesta a los antidepresivos es 

menor en comparación con la depresión en pacientes más jóvenes, pero la tasa de 

respuesta al placebo es similar. Se ha demostrado que el aumento de los antidepresivos 

con litio o con aripiprazol es eficaz en la depresión mayor en la vejez que no responde a 

un antidepresivo. La combinación de citalopram y metilfenidato puede mejorar el estado 

de ánimo y el bienestar y conducir a una mayor tasa de remisión de LLD en comparación 

con cualquiera de los fármacos solos. El donepezilo añadido al tratamiento antidepresivo 

de mantenimiento de la LLD produjo efectos positivos temporales del donepezilo sobre 

la función cognitiva, una mejora marginal de las actividades cognitivas instrumentales de 

la vida diaria y, en aquellos con deterioro cognitivo leve, una menor tasa de conversión a 

demencia en 2 años.38 
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Los ISRS son los antidepresivos con mayor evidencia y con mejor balance riesgo/ 

beneficio, por lo que deberán considerarse la primera elección de tratamiento. 

 

Es aconsejable que todos los pacientes con depresión moderada tratados con 

fármacos sean valorados nuevamente antes de 15 días tras la instauración del 

tratamiento, y antes de 8 días en el caso de depresión grave. Se puede considerar el 

tratamiento con benzodiacepinas en casos de presencia de ansiedad, insomnio y/o 

agitación, aunque su uso no debería prolongarse más de 2-3 semanas con el fin de 

prevenir el desarrollo de dependencia, el seguimiento de los pacientes con tratamiento 

farmacológico ha de ser estrecho, al menos las 4 primeras semanas.37,39 

 

Se recomienda que el tratamiento antidepresivo se mantenga al menos 6 meses 

tras la remisión del episodio y valorar aspectos como la existencia de episodios previos, 

comorbilidad y presencia de otros factores de riesgo antes de decidir su retirada; el 

tratamiento de mantenimiento se realice con la misma dosis con la que se alcanzó la 

respuesta. Para evitar el síndrome de discontinuación, se recomienda que el cese del 

tratamiento antidepresivo se realice reduciendo la dosis de forma gradual, normalmente 

en un periodo de 4 semanas, particularmente con fármacos de vida media corta como la 

paroxetina o venlafaxina.40 

 

SEGUIMIENTO 

Según las guías del Colegio Australiano de Psiquiatras, la farmacoterapia debe 

continuar más allá de los 6 meses e idealmente durante más de un año en aquellos con 

episodios depresivos recurrentes. Además, la dosis utilizada para el mantenimiento debe 

ser la misma que la utilizada en la terapia aguda.41 

 

PRONÓSTICO 

La recuperación es similar en ancianos y en jóvenes, solo algunas remisiones 

pueden tomar más tiempo en el adulto mayor. Un 54 a 84% de los pacientes se 

recuperan, 12 a 24% recaen y 4 a 28% permanecen enfermos o discapacitados. El 
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pronóstico de la depresión es mejor cuando se inicia tempranamente el tratamiento 

psicoterapéutico y farmacológico indicado. La depresión con deterioro cognitivo asociado 

(pseudodemencia) es un factor predictivo para demencia, se observa con mayor 

frecuencia en mujeres con eventos depresivos previos y nivel socioeconómico elevado.39 

 

ASOCIACIÓN ENTRE LA DEPRESIÓN Y LA ESTANCIA HOSPITALARIA 

La depresión activa podría representar un predictor independiente potencialmente 

modificable de resultados hospitalarios adversos a corto plazo que actualmente está 

infrautilizado. La depresión ocurre entre el 5% y el 58% de los adultos hospitalizados, 

dependiendo de cómo se definan los casos. La depresión a menudo no se reconoce ni 

se trata lo suficiente en el entorno clínico de cuidados intensivos. 

 

Encontramos pruebas sólidas de una asociación entre los síntomas depresivos y 

un mal pronóstico a corto plazo después del alta hospitalaria: un 73% más de riesgo de 

reingreso y un riesgo dos veces mayor de muerte dentro de los 30 días en comparación 

con pacientes sin síntomas depresivos con resultados similares en 90 días.42 

 

Creemos que hay 2 posibilidades principales. En primer lugar, el mayor riesgo 

asociado con la depresión podría deberse a factores de confusión residuales, aunque 

muchos de estos estudios se ajustaron a listas extensas de comorbilidades, incluido el 

estado funcional y la utilización previa de servicios de salud. Esto podría ocurrir si otros 

factores de riesgo no se ajustaron suficientemente, como comorbilidades no reconocidas 

o discapacidad concomitante, que a menudo están presentes entre pacientes con 

enfermedades crónicas, o si la depresión fuera un marcador de factores de riesgo 

psicosocial como ansiedad, estrés o poca resiliencia, o escaso apoyo social, aunque 

algunos se ajustaron a factores psicosociales como el apoyo social o la ansiedad. 

También podrían producirse confusiones si los síntomas de una enfermedad aguda inflan 

los informes de síntomas somáticos de depresión en los cuestionarios de autoinforme. 

Estudios recientes sobre el BDI encontraron que las puntuaciones eran más altas en 

pacientes post-infarto de miocardio en comparación con los controles ambulatorios, pero 
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sin diferencias entre esos grupos en las puntuaciones para el BDI-II, una versión con 

menos preguntas sobre síntomas somáticos.42 

 

Es importante señalar que el apoyo social es uno de los factores clave 

relacionados con ansiedad y depresión en pacientes. Diversos estudios han mostrado 

que un menor apoyo social se correlaciona con más síntomas ansiosos y depresivos. 

Numerosos estudios han demostrado que, en caso de enfermedad, los pacientes 

necesitan más apoyo social, que incluye asistencia física y psicológica proporcionada 

por familiares, amigos, médicos e instituciones para hacer frente a las dificultades. 

 

Existe evidencia consistente que demuestra que el aislamiento social y la soledad 

están relacionados con peores resultados de salud mental. Mientras que durante la 

epidemia de COVID19, muchos pacientes aislados a menudo se sentían impotentes y 

solos debido a la falta de familiares o amigos que los acompañaran. En estas 

circunstancias, los trabajadores médicos son el principal apoyo de pares que es de gran 

importancia para los pacientes infectados.43 

 

MARCO CONCEPTUAL 

Por parte Chen et. al. se realizó un estudio para examinar el curso de los síntomas 

depresivos en pacientes mayores 6 meses después de una hospitalización aguda 

prolongada, especialmente las interrelaciones entre los síntomas depresivos y sus 

principales factores asociados. El curso de los síntomas depresivos fue dinámico: los 

síntomas aumentaron espontánea y sustancialmente durante la hospitalización y 

disminuyeron 6 meses después del alta, pero aún se mantuvieron más altos que al 

momento del ingreso. En general, el 26,7% de los pacientes mayores al alta hospitalaria 

cumplían los criterios establecidos para la depresión menor y el 21,2% para la depresión 

mayor. Como factores asociados más fuertes, la dependencia funcional y el estado 

nutricional influyeron en los síntomas depresivos después de la hospitalización. Los 

síntomas depresivos al momento del alta mostraron efectos cruzados significativos sobre 

la dependencia funcional y el estado nutricional a los 6 meses después del alta, lo que 

sugiere una relación triádica recíproca.44 
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En un estudio de 2011 se identificaron 292.191 pacientes sometidos a cirugía de 

colon y recto utilizando la Muestra Nacional de Pacientes Hospitalizados de 2008. 

Utilizamos regresión multivariada para evaluar el efecto de la depresión sobre la duración 

de la estancia hospitalaria y la disposición al alta. La duración media de la estancia 

hospitalaria de los pacientes con depresión (10,4 días, intervalo de confianza (IC) del 95 

%: 10,04–10,76) fue significativamente más larga que la de los pacientes sin depresión 

(9,64 días, IC del 95 %: 9,48–9,81). Después de ajustar por los cofundadores, la 

depresión aún predijo un aumento en la duración de la estadía. Además, los pacientes 

deprimidos tenían menos probabilidades de reanudar sus funciones normales al 

momento del alta, ya que el 40% requirió atención médica domiciliaria o tiempo en un 

centro especializado después del alta del hospital de cuidados intensivos.45 

 

Patel et. al. evaluó la asociación entre la depresión y las hospitalizaciones 

pediátricas relacionadas con la enfermedad intestinal inflamatoria. Se incluyeron las 

hospitalizaciones de pacientes menores de 21 años con diagnóstico primario de 

enfermedad de Crohn (EC) o colitis ulcerosa (CU) según el código ICD-9. Se utilizó la 

regresión logística multivariable para predecir la estancia prolongada controlando las 

variables a nivel del paciente y del hospital y los posibles factores asociados. 

  

En 1999 Covinsky et. al. midió la asociación entre síntomas depresivos y 

mortalidad a largo plazo en personas mayores hospitalizadas. Tomaron en cuenta 

síntomas depresivos (puntuación de la Escala de Depresión Geriátrica), gravedad de la 

enfermedad aguda (puntuación de Evaluación de Salud Crónica y Fisiología Aguda II), 

carga de enfermedades comórbidas (puntuación del índice de comorbilidad de Charlson), 

función física, y la función cognitiva (Mini-Mental modificado). La edad media de los 

pacientes fue 80 años; 68% de los pacientes eran mujeres. Los pacientes con seis o más 

síntomas depresivos tenían mayor enfermedad comórbida, deterioro funcional y 

deterioro cognitivo al ingreso que pacientes con menos síntomas depresivos.47 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es el impacto de una estancia prolongada en la incidencia de depresión 

intrahospitalaria en hombres adultos previamente sin diagnóstico de depresión 

ingresados a Medicina Interna del Hospital Central del Estado de Chihuahua? 

 

JUSTIFICACIÓN 

La depresión puede afectar significativamente la calidad de vida de los pacientes, 

dificultando su recuperación física, la adherencia al tratamiento y su bienestar emocional. 

Identificar los factores que contribuyen al desarrollo de depresión intrahospitalaria es 

fundamental para optimizar la atención médica y mejorar los resultados en salud. 

 

La depresión intrahospitalaria ha sido asociada con resultados adversos, como 

mayor morbimortalidad, prolongación de la estancia hospitalaria, mayor riesgo de 

complicaciones médicas y menor adherencia al tratamiento. Por lo tanto, investigar los 

factores que contribuyen al desarrollo de la depresión en este contexto es fundamental 

para optimizar la atención y mejorar los resultados de salud de los pacientes.48 

 

Identificar la estancia hospitalaria prolongada como un factor de riesgo para la 

depresión intrahospitalaria puede permitir el diseño e implementación de intervenciones 

preventivas dirigidas a mitigar este riesgo. Estrategias como el apoyo psicológico, la 

promoción de la actividad física, la participación en actividades recreativas y la mejora 

del entorno hospitalario pueden contribuir a reducir la incidencia de depresión en 

pacientes con estancias prolongadas.49 

 

De igual forma puede aumentar la carga asistencial, prolongar la estancia 

hospitalaria y generar mayores costos sanitarios. Al identificar y abordar los factores de 

riesgo de depresión en pacientes hospitalizados, se puede contribuir a una gestión más 

eficiente de los recursos sanitarios y a una atención más centrada en las necesidades 

integrales de los pacientes. 
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La investigación en este campo permitirá ampliar el conocimiento sobre la relación 

entre la estancia hospitalaria prolongada y la depresión intra-hospitalaria, 

proporcionando datos empíricos que respalden la implementación de estrategias 

preventivas y terapéuticas basadas en la evidencia. 

 

HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS NULA 

La estancia hospitalaria prolongada no aumenta el riesgo de depresión en 

pacientes hospitalizados. 

 

HIPÓTESIS ALTERNATIVA 

La estancia hospitalaria prolongada si aumenta el riesgo de depresión en 

pacientes hospitalizados. 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar el peso específico de una estancia hospitalaria prolongada como 

factor de riesgo para el desarrollo de depresión de nueva aparición en pacientes 

ingresados al departamento de Medicina Interna del Hospital Central del Estado. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Definir la frecuencia con la cual los pacientes que cursan con una larga estancia 

hospitalaria desarrollan depresión de nueva aparición. 

• Identificar las patologías más frecuentemente asociadas al desarrollo de depresión 

intrahospitalaria en pacientes que cursan con una larga estancia hospitalaria. 

• Comprobar si el cursar con una larga estancia hospitalaria representa un factor de 

riesgo para el desarrollo de depresión de nueva aparición. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDIO 

Observacional descriptivo de tipo transversal. 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Observacional. Las variables independientes no fueron modificadas con el 

objetivo de analizar cómo influyen en las variables dependientes. Al analizar cómo se 

comportan las variables, solamente se observó lo que sucedió y no se realizó ningún tipo 

de experimento o intervención de las variables independientes.  

 

Transversal. Puesto que no se siguieron recopilando más datos del mismo 

individuo, para ver cómo ciertos valores cambian a través del tiempo, la naturaleza de 

este estudio fue transversal.  

 

Retrospectivo. Los datos utilizados para la realización de este estudio fueron 

obtenidos de registros ya existentes. No fue necesario recopilar nueva información 

después de la elaboración del protocolo de investigación. 

 

POBLACIÓN DEL ESTUDIO 

Está constituida por todos aquellos pacientes adultos y hombres que cursaron con 

una larga estancia hospitalaria a cargo de Medicina Interna del Hospital Central del 

Estado de Chihuahua. 

 

LUGAR DE REALIZACIÓN 

Hospital Central del Estado de Chihuahua. 

 

GRUPO DE ESTUDIO 

Pacientes adultos de edad comprendida entre los 27 y los 59 años que cursaron 

con una estancia hospitalaria de más de 9 días (prolongada), ingresados al Hospital 
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Central del Estado de Chihuahua a cargo de Medicina Interna en el periodo comprendido 

entre el 01 de enero al 26 de septiembre de 2024. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Dentro de los criterios básicos indispensables que serán tomados en cuenta para 

incluir a un paciente dentro de la presente investigación se encuentran: 

• Paciente hospitalizado 

• Hospitalización a cargo de Medicina Interna 

• Hospitalización de al menos 9 días de duración 

• Adultos (edad comprendida entre los 27 y los 59 años) 

• Hombres 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Se plantearon también una serie de criterios que podrían volver a un paciente no 

elegible para participar en el presente estudio, dentro de los que se incluyen: 

• Pacientes que fueron incapaces de responder al interrogatorio inicial  

• Pacientes con trastornos mentales ya identificados 

• Pacientes con cualquier grado de depresión 

• Pacientes en tratamiento con fármacos antidepresivos 

• Pacientes con antecedente de tratamiento con fármacos antidepresivos 

• Adultos jóvenes (19-26 años) 

• Adultos mayores (≥60 años) 

• Mujeres 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

De igual manera, se establecieron una serie de criterios que impedían la 

participación de los pacientes en el presente estudio, a pesar de haber sido elegibles 

de forma inicial, entre los cuales se incluyen los siguientes: 

• Pacientes que fueron egresados antes de los 9 días de estancia hospitalaria 
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• Pacientes que fallecieron antes de los 9 días de estancia hospitalaria 

• Pacientes que fueron incapaces de responder al interrogatorio subsecuente 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

CALCULO DEL TAMAÑO DE MUESTRA 

El cálculo de muestra se realizó empleando el programa Epi Info versión 7.2.6.0 

con una incidencia del 50% en un estudio por parte de Moreira et al,50 estableciendo un 

margen de error del 5%, estimándose que se requieren 94 pacientes para delimitar la 

validez estadística de este estudio. 

 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Se realizará mediante un muestreo no probabilístico de tipo intencional. Se 

realizará un análisis descriptivo de las características de la muestra, como la media, la 

desviación estándar y la distribución de las variables de interés, como la duración de la 

estancia hospitalaria y la presencia de síntomas depresivos. Posteriormente se 

realizarán pruebas de comparación de medias, como la prueba t de Student o la prueba 

de U de Mann-Whitney. 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Nombre de la 
Variable 

Definición 
Operacional 

Tipo de 
Variable 

Escala de 
Medición 

Indicador 

Desarrollo de 
depresión de novo 

Puntaje ≥5 en 
escala PHQ-9 

Cualitativa Nominal 
Presente o 

ausente 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Nombre de la 
Variable 

Definición 
Operacional 

Tipo de 
Variable 

Escala de 
Medición 

Indicador 

Estancia hospitalaria 
prolongada 

Estancia 
hospitalaria ≥9 días 

Cuantitativa Continua 
Presente o 

ausente 
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TERCERAS VARIABLES 

Nombre de la 
Variable 

Definición 
Operacional 

Tipo de 
Variable 

Escala de 
Medición 

Indicador 

Sexo masculino Género masculino Cualitativa Nominal 
Presente o 

ausente 

Edad adulta 
Edad comprendida 
entre 27 y 59 años 

Cuantitativa Continua 
Presente o 

ausente 

Estancia en UCI 
Estancia durante el 

ingreso en UCI/UCIn 
Cualitativa Nominal 

Presente o 
ausente 

Hábito etílico 
Hombres ≥50 gr/día y 

Mujeres ≥40 gr/día 
Cualitativa Nominal 

Presente o 
ausente 

Tabaquismo Índice tabáquico ≥10 Cualitativa Nominal 
Presente o 

ausente 

Toxicomanías 
Consumo actual o 
previo de tóxicos 

Cualitativa Nominal 
Presente o 

ausente 

Diabetes mellitus Diagnóstico/tratamiento Cualitativa Nominal 
Presente o 

ausente 

Nefropatía crónica TFG ≤15 ml/min/1.732 Cualitativa Nominal 
Presente o 

ausente 

Cáncer Diagnóstico/tratamiento Cualitativa Nominal 
Presente o 

ausente 

Endocarditis Diagnóstico/tratamiento Cualitativa Nominal 
Presente o 

ausente 

Requerimiento PF ≥1 sesión de PF Cualitativa Nominal 
Presente o 

ausente 

Defunción 
Fallecimiento durante 

el ingreso 
Cualitativa Nominal 

Presente o 
ausente 

 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

Previo consentimiento por escrito de las autoridades del Hospital Central del 

Estado de Chihuahua, desde el día 01 de enero de 2024 se inició la recolección de datos 

de pacientes que cumplieran los criterios establecidos de forma inicial con intención de 

conformar la población de estudio. Esto ha sido realizado mediante la aplicación personal 

del cuestionario PHQ-9, para posteriormente capturar y codificar la información recabada 

en un documento de Google Sheets. Tras culminar la recolección de datos, se procederá 

a seleccionar a aquellos pacientes que cumplan a cabalidad los criterios de inclusión y 

que, por otro lado, carezcan de los criterios de exclusión establecidos. Una vez 

establecida la población de estudio y con apoyo del expediente electrónico del Instituto 

Chihuahuense de Salud del estado de Chihuahua, se procederá a capturar datos 
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adicionales tales como comorbilidades, tratamientos establecidos y procedimientos 

realizados, debido a que se considera que estos pueden impactar de forma positiva o 

negativa en el desarrollo de síntomas depresivos.  

 

Mediante el software IBM SPSS versión 27, se realizará un análisis descriptivo de 

las características de la muestra, como la media, la desviación estándar y la distribución 

de las variables de interés, como la duración de la estancia hospitalaria y la presencia de 

síntomas depresivos. Posteriormente se realizarán pruebas de comparación de medias, 

como la prueba t de Student o la prueba de U de Mann-Whitney, para evaluar si hay 

diferencias significativas en la duración de la estancia hospitalaria entre los pacientes 

con y sin síntomas depresivos. Y finalmente se realizará análisis de correlación, como el 

coeficiente de correlación de Pearson o Spearman, para examinar la relación entre la 

duración de la estancia hospitalaria y la gravedad de los síntomas depresivos. 

 

RECURSOS  

RECURSOS HUMANOS 

• Dr. Oscar Manuel Muñez Onofre: Responsable de la investigación 

• Dra. Carla Betsabé Valencia García: Asesor de tesis 

 

RECURSOS FÍSICOS 

• Archivo clínico de pacientes del Hospital Central del Estado 

• Expediente electrónico del Hospital Central del Estado 

• Oficina de Residentes de Medicina Interna del Hospital Central del Estado 

 

RECURSOS FINANCIEROS 

RECURSO COSTO 

Sueldo Mensual: Residencia Médica $33,000 

Laptop $20,000 

Impresora $3,000 

Software SPSS $2,500 

Papelería $1,000 

TOTAL $59,500 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio actual se apegó a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación de la salud. Se tomará en cuenta lo establecido por el 

Título Segundo, Capítulo I, artículos 13,14 fracción I, se ajustó a los principios éticos y 

científicos que lo justifiquen. 

 

Fracción V, contará con el consentimiento informado del sujeto en quien se 

realizará la investigación, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de 

aquél, el cual es firmado al momento de ingreso del hospital. 

 

Fracción VI, deberá ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el 

artículo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la 

integridad del ser humano. 

 

Fracción VII y VIII, el estudio contará con el dictamen favorable de los Comités de 

Investigación y de Ética en Investigación, y se efectuará cuando se tenga la autorización 

de la institución de atención a la salud, en el Hospital Central Estatal de Chihuahua. 

 

El estudio se considera de como una investigación sin riesgo, debido a que implica 

la investigación documental retrospectiva, y no realiza una intervención o modificación 

intencionada en los individuos que participan en el estudio, de acuerdo con el artículo II, 

fracción I. 

 

Para que el consentimiento informado fuera considerado existente, el sujeto de 

investigación recibió una explicación clara y completa, de tal forma que pudiera 

comprenderla al momento de su ingreso al hospital (Anexo B), según el artículo 21, en 

sus fracciones I; II; III; IV; V; VI; VII; VIII y X. 

 

ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Dentro del periodo establecido para la recopilación de datos, solo 35 pacientes 

cumplieron la totalidad de criterios de inclusión, por lo que fueron contemplados dentro 
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del protocolo, se les aplico el cuestionario inicial (PHQ-9) dentro de los días 1 y 5 de 

estancia hospitalaria (media de 3.86 días). Luego de la aplicación del mismo, 9 pacientes 

fueron excluidos del presente estudio puesto que presentaban datos de depresión, la 

cual iba desde un grado leve (7 pacientes), hasta moderado-severo (2 pacientes), por lo 

que se notificó al departamento de psicología-psiquiatría, y tras un adecuado protocolo 

de estudio, se les otorgo el apoyo y/o manejo farmacológico específico. 

FRECUENCIA DE DEPRESIÓN TRAS EL CUESTIONARIO INICIAL 
DEPRESIÓN FRECUENCIA % DEL TOTAL % ACUMULADO 

Sin depresión 26 74.3 74.3 

Leve/moderada/severa 9 25.7 99 

 

 

Posteriormente, tras cumplir al menos 9 días de hospitalización (media de 11 días) 

se repitió el mismo cuestionario, identificando que hasta el 11.53% de los pacientes 

presentaba ahora datos de depresión en grado leve (3 pacientes). Adicionalmente, en 

aquellos pacientes en quienes la estancia hospitalaria se prolongó más allá de 30 días, 

un tercer cuestionario fue aplicado (2 pacientes, media de 33 días), identificando datos 

de depresión leve en el 50%, la cual ya había sido identificada en el interrogatorio previo, 

sin presentar exacerbación o cambios en el puntaje de PHQ-9.  

FRECUENCIA DE DEPRESIÓN TRAS EL SEGUNDO CUESTIONARIO 
DEPRESIÓN FRECUENCIA % DEL TOTAL % ACUMULADO 

Sin depresión 23 88.46 88.46 

Leve 3 11.53 100 
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FRECUENCIA DE DEPRESIÓN TRAS EL TERCER CUESTIONARIO 
DEPRESIÓN FRECUENCIA % DEL TOTAL % ACUMULADO 

Sin depresión 1 50 50 

Leve 1 50 100 

En cuanto a los días de hospitalización, se contó con una variabilidad importante, 

yendo desde los 9 días en el paciente con estancia más corta, hasta los 39 días en el 

paciente con la estancia más prolongada (media de 18.3 días). En cuanto a la edad, la 

media de inclusión fue de 47.6 años (DE = 7.51), con un rango de entre 30 y 57 años. 

                   

El modelo presenta un coeficiente de determinación bajo (R2 = 0.00342), lo que 

indica que la variabilidad del puntaje PHQ-9 en la segunda medición no se explica 
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significativamente por el tiempo entre evaluaciones. El predictor tiempo para el 

cuestionario 2 (QUIZ 2) no resulta significativo (p = 0.739), lo que sugiere que no 

contribuye de forma relevante al desarrollo de síntomas depresivos. 

MEDIDAS DE AJUSTE DEL MODELO 
MODELO R R2 

1 0.0585 0.00342 
 

COEFICIENTES DEL MODELO DEL SEGUNDO CUESTIONARIO 
PREDICTOR ESTIMADOR EE t p 

Constante 3.2192 1.643 1.960 0.059 

Tiempo para QUIZ2 -0.0486 0.144 -0.337 0.739 

El gráfico de dispersión mostrado a continuación explora la relación entre los días 

de hospitalización y los puntajes de PHQ-9. Dado el bajo valor de R2 en el análisis de 

regresión, parece no existir una relación lineal fuerte entre estas variables. Sin embargo, 

podría ser conveniente explorar patrones no lineales o realizar un análisis más detallado. 

 

La prueba de normalidad de Saphiro-Wilk indica que los datos no sugieren una 

distribución normal para las variables (p <0.05). Tras finalizar la recopilación de datos, y 

luego de realizar el análisis estadístico necesario para comprobar las variables 

dependiente e independiente, se procedió a buscar una relación o causalidad de las 

terceras variables con nuestra pregunta de investigación. 
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En cuanto a los principales factores de riesgo asociados se encontraron los 

siguientes hallazgos, el hábito etílico y el tabaquismo, parecen estar presentes en la 

mayoría de los pacientes que desarrollaron depresión (66.6% y 55.5% respectivamente), 

lo que sugiere una posible relación, sin embargo, será necesario determinar si son 

factores predisponentes o simplemente comunes en la población de estudio. Por otro 

lado, factores como el requerimiento de CVC o de plasmaféresis (presentes en 29.6% y 

7.4% respectivamente) en los pacientes que desarrollaron depresión podrían estar 

relacionados con procedimientos invasivos o con la gravedad de la enfermedad, 

situación que podría incrementar la vulnerabilidad psicológica. 

 

La estancia en la UCI, el requerimiento de plasmaféresis, la enfermedad renal 

crónica, la endocarditis (p <0.05 en Chi-cuadrada, pero no en Fisher) y el cáncer 

muestran un OR de 24, indicando una posible asociación positiva con la depresión, 

mientras que el haber presentado defunción durante la hospitalización y el padecer DM2 

presentan un OR bajo (0 y 0.16 respectivamente), lo que probablemente se asocie con 

una menor asociación. Sin embargo, debido al tamaño pequeño de la muestra, dichos 

resultados pudieran ser no significativos para el fin estudiado. Factores como el haber 

sido diagnosticados con cáncer o mielitis transversa presentan una p <0.05, lo que los 

hace estadísticamente significativos con respecto al desarrollo de depresión. 

 

Aunque ciertos factores como el hábito etílico positivo fueron los más comúnmente 

asociados con la depresión, otros factores menos frecuentes como la estancia en UCI, 

el requerimiento de plasmaféresis y el desarrollo de enfermedades específicas como la 

endocarditis, el cáncer y la mielitis transversa, parecen tener un impacto más significativo 

en el desarrollo de esta condición durante la hospitalización. 

 

DISCUSIÓN 

La depresión intrahospitalaria es un problema de salud cada vez más reconocido, 

especialmente en pacientes con estancias prolongadas. Este estudio, aunque limitado 

por su diseño transversal y tamaño de muestra reducido, resalta la influencia del tiempo 

de hospitalización en el desarrollo de síntomas depresivos en hombres adultos. 
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Los resultados sugieren que, aunque la relación entre el tiempo de hospitalización 

y la depresión no fue estadísticamente significativa, existe una tendencia preocupante 

hacia un incremento en la frecuencia de síntomas depresivos en los pacientes con 

estancias más largas. Esto coincide con estudios previos que documentan que la 

depresión es más común en pacientes hospitalizados por períodos prolongados debido 

a factores asociados como el aislamiento social, la incertidumbre respecto a su salud y 

en ocasiones, la falta de apoyo familiar. 

 

Es importante considerar aquellos factores no abordados en este estudio, como 

las patologías subyacentes, el apoyo familiar y la satisfacción con respecto a la atención 

recibida, los cuales pueden ser determinantes en el desarrollo de depresión. De igual 

manera, el hecho de que se incluyera únicamente a hombres en el análisis limita la 

generalización de los resultados, ya que en estudios previos previas se ha observado 

una mayor prevalencia de depresión en mujeres.  

 

En términos generales, este estudio destaca la importancia de implementar 

herramientas de tamizaje para trastornos de salud mental en pacientes hospitalizados, 

especialmente en aquellos con estancias superiores a 9 días. Ciertas intervenciones 

como la terapia psicológica breve, la apertura de grupos de apoyo y programas de 

rehabilitación pueden mitigar el impacto emocional de la hospitalización y mejorar los 

resultados clínicos a corto, mediano y largo plazo. 

 

Es necesario realizar estudios adicionales en los cuales se tome una muestra más 

grande y diversa, incluyendo mujeres, pacientes con enfermedades psiquiátricas y/o en 

manejo con antidepresivos por cualquier otra razón, lo que probablemente nos permita 

visualizar la evolución con estabilidad o empeoramiento de los síntomas depresivos, así 

como comprender de mejor manera los mecanismos detrás de la relación entre la 

depresión y el tiempo de estancia hospitalaria. 
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CONCLUSIONES 

Este estudio muestra que las estancias hospitalarias de mayor duración están 

asociadas con un incremento en la incidencia de síntomas depresivos, aunque esta 

relación no fue estadísticamente significativa debido al tamaño reducido de la muestra. 

 

Los síntomas depresivos pueden afectar negativamente la recuperación física, el 

apego al tratamiento y la calidad de vida de un paciente hospitalizado. Dicho impacto 

podría ser mitigado con estrategias preventivas y terapéuticas oportunas, por lo que se 

sugiere la implementación de medidas de tamizaje en pacientes hospitalizados, en 

especial cuando la estancia hospitalaria es mayor de 9 días. Adicionalmente, estrategias 

como apoyo psicológico, actividades recreativas y optimización del entorno hospitalario 

podrían reducir la incidencia de depresión intrahospitalaria. 

 

 Es indispensable realizar estudios adicionales, utilizando una muestra más amplia 

y diversa, incluyendo a pacientes de ambos géneros, además de analizar factores de 

riesgo adicionales como el apoyo social, las patologías subyacentes y las intervenciones 

terapéuticas. Estos estudios podrían contribuir a desarrollar estrategias más efectivas 

para prevenir y tratar la depresión en pacientes hospitalizados. 
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