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1. RESUMEN ESTRUCTURADO 

 
Introducción 
En la encuesta nacional de Salud Mental la prevalencia de depresión en la población 
general fue de 5,6%, generando algún tipo de discapacidad hasta de 40,5%.  
 
Existen variables relacionadas con depresión: sexo, edad, estado civil, nivel educativo, 
antecedente de trastorno depresivo previo, presencia de ideas muerte, de suicidio. Este 
estudio, describió la prevalencia de población con depresión y la caracterización de 
variables sociodemográficas, atendida en el servicio de urgencias Psiquiatría del Hospital 
Militar Central de Bogotá.   
 
Método 
Estudio descriptivo, de corte transversal. Revisión de 194 historias clínicas en el hospital 
Militar Central del servicio de urgencias durante un año, edad de los 18-65 años y 
diagnóstico por CIE-10 de depresión mayor. El análisis descriptivo se realizó con el paquete 
estadístico SPSS (v. 26 de la UMNG). 
 
Resultados 
Prevalencia de sujetos con depresión: 7,35%+/- (0,009). Presencia de depresión con ideas 
de muerte y enfermedad crónica (OR:1,84, IC:1,251-2,728, p ≤ 0,000), nivel educativo alto 
(OR:1,63, IC:1,142-2,329, p 0,008), presencia de pareja (OR:0,73, IC:0,572-0,993, p 0,007), 
presencia de hijos (OR:0,49, IC:0,316-0,768, p 0,001), presencia de religión (OR: 0,21, 
IC:0,072-0,641, p ≤ 0,000). Presencia conjunta de ideas de muerte y suicidio: religión (OR: 
2,10, IC:1,355-3,282, p 0,002). 
 
Conclusiones 
La prevalencia de depresión durante el 2019 en el Hospital Militar Central fue de 7,35%. 
Las variables protectoras para depresión e ideas de muerte fueron la presencia de hijos, el 
tener pareja y la práctica de religión. El nivel educativo alto y enfermedad crónica fueron 
variables de riesgo. Practicar religión en sujetos con ideas de suicidio fue factor de riesgo. 
 
RESUMEN ESTRUCTURADO EN INGLÉS 
 
In the national Mental Health survey, the prevalence of depression in the general population 
was 5.6%, generating some type of disability up to 40.5%. There are variables related to 
depression: sex, age, marital status, educational level, history of previous depressive 
disorder, presence of ideas of death and of suicide. This study described the prevalence of 
the population with depression and the characterization of sociodemographic variables, that 
was attended in the Psychiatric emergency service of the Hospital Militar Central, Bogotá. 
This is a descriptive, cross-sectional study. A review was made of 194 medical records in 
the Central Military hospital of the emergency service for one year, age 18-65 years and 
diagnosis by ICD-10 of major depression. Descriptive analysis was carried out with the  
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SPSS statistical package (v. 26 of the UMNG). Prevalence of subjects with depression: 
7.35% +/- (0.009). Presence of depression with ideas of death and chronic illness (OR: 1.84, 
CI: 1.251-2.728, p ≤ 0.000), high educational level (OR: 1.63, CI: 1.142-2.329, p 0.008), 
presence of couple (OR: 0.73, CI: 0.572-0.993, p 0.007), presence of children (OR: 0.49, 
CI: 0.316-0.768, p 0.001), presence of religion (OR: 0.21, CI: 0.072-0.641, p ≤ 0.000). 
Presence of ideas of death and suicide: religion (OR: 2.10, CI: 1.355-3.282, p 0.002). The 
prevalence of depression during 2019 at the Central Military Hospital was 7.35%. The 
protective variables for depression and ideas of death were the presence of children, having 
a partner and the practice of religion. High educational level and chronic disease were risk 
variables. Practicing religion in subjects with suicidal ideas was a risk factor. 
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2. MARCO TEORICO 

 
En Colombia, se han establecido algunos datos relacionados con la prevalencia de 
depresión, con registros en diferentes ciudades. En un consenso general, de acuerdo con 
la encuesta nacional de salud mental de 2015, se menciona una prevalencia estimada del 
5.6%.1 
 
Porcentaje para nada despreciable, teniendo en cuenta el censo de 2018, donde se 
contaron 48.258.494 millones de colombianos, y si se calcula el porcentaje mencionado de 
hace 5 años, tendríamos para la fecha un aproximado de 2.412.924 de personas que han 
presentado depresión en algún momento de su vida, y probablemente dichos valores han 
ido aumentando de manera importante en estos últimos 2 años. En el estudio realizado en 
2010 del Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study, el impacto en los 
años vividos con algún tipo de discapacidad fue de un 40,5% para los trastornos 
depresivos.2. Se habla incluso, que la depresión será el mayor contribuyente a la carga de 
morbilidad para 2030 a nivel mundial.3. En América latina, en cuanto a enfermedades 
mentales, la depresión es la que más causa discapacidad y representa hasta un tercio de 
todos los años perdidos por discapacidad en los países que conforman dicha región. 4. 
Adicionalmente al diagnóstico establecido, se tiene el riesgo adicional de suicidio en los 
pacientes. Por ejemplo, en un estudio de evaluación de severidad de síntomas de depresión 
y riesgo de suicidio se evidenció que, en aquellos con edad más joven, antecedente de 
depresión y abuso infantil, el historial de intento de suicidio y el intento frustro, fueron 
predictores estadísticamente significativos de que los pacientes con depresión presentaran 
un intento de suicidio, se habla que hasta un 13% de los pacientes con depresión a lo largo 
del curso de la enfermedad han intentado suicidarse.5, 23 .Lo anterior demuestra una alta 
carga de la enfermedad que conlleva a una afectación en los diferentes ámbitos de la vida 
de las personas que la padecen, incluyendo la parte social, económica, familiar y laboral, 
sin contar con los gastos relacionados a las múltiples consultas de las personas a  los 
servicios de salud por síntomas depresivos y qué dicho personal  de cuidado primario suele 
pasar por alto, con solicitud innecesaria de otros estudios,  diagnósticos inapropiados y 
manejos no pertinentes, dando pie a las re consultas y nuevamente al incremento 
innecesario de gastos para el sistema de salud. Según el CDI-10, un episodio depresivo se 
caracteriza por un estado de ánimo bajo, con reducción de la energía y dificultad para la 
realización de sus actividades diarias, con predominio de un cansancio importante, y 
disminución de la autoestima y confianza en uno mismo, que debe durar al menos dos 
semanas, sin haber presentado previamente síntomas de manía o de hipomanía, y no se 
explique mejor por algún tipo de enfermedad orgánica o el consumo de sustancias 
psicoactivas.6. 
 
Dentro de la etiología de esta enfermedad, no se puede hablar de una sola causa. 
Actualmente existen explicaciones neurobiológicas, donde se habla de un desbalance entre 
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la red prefrontal ventromedial y la red prefrontal dorsal, relacionado con una marcada 
activación de la amígdala ante las emociones y situaciones negativas. La desregulación de 
los neurotransmisores, principalmente de norepinefrina y serotonina. De este último 
neurotransmisor, se ha evidenciado una reducción de los metabolitos del 5HT y depleción 
del triptófano, precursor para la formación de serotonina, fallas en el trasportador de 
serotonina y disminución en la concentración de receptores 5-HT1A lo cual también afecta 
de una manera simultánea el sistema noradrenérgico, a raíz de que no son independientes, 
por lo que el metabolismo de esta monoamina también estará comprometido.7,8.  
 
Por otro lado, se ha visto que incluso la respuesta inflamatoria y la cascada de interleucinas, 
afectan el eje hipotálamo – hipófisis – adrenal, alterando la neurotransmisión de 
monoaminas. Las situaciones estresantes que se pueden presentar a lo largo de la vida 
también se han relacionado con la fisiopatología de la depresión, afectando los circuitos 
mencionados previamente que controlan las emociones y la parte cognitiva.7,8. En cuanto 
a la parte genética, se sabe de cierta predisposición de acuerdo con ciertos genes que 
puede aumentar el riesgo de una persona a padecer depresión a lo largo de su vida. En un 
estudio de diferenciación entre sexos y la arquitectura genética, o se encontraron cinco 
variantes genéticas en PDE4A, FDX1L y MYO15B, asociadas con un mayor riesgo de 
trastorno depresivo en mujeres que en hombres, sin embargo, no en la población control o 
no enferma. 9. Cabe mencionar la parte psicodinámica y la parte ambiental, en donde el 
desarrollo emocional de la persona desde su nacimiento, las relaciones objetales que forme 
y el tipo de apego que establezca con los seres más cercanos y las situaciones vividas a lo 
largo de la vida, o la religiosidad, van a influir y serán causal del desarrollo de depresión en 
caso de ser negativos. Se ha visto que una crianza poco afectiva en la infancia, el maltrato, 
el ser mujer, la pérdida de un ser querido en esta época, humillación y acoso en la 
adolescencia tiene un mayor riesgo de desarrollar depresión a lo largo de la vida.9,10. Se 
realizó una amplia búsqueda sobre literatura relacionada con la depresión, su impacto en 
la calidad de vida y las variables factores relacionados con la misma, en múltiples bases de 
datos, incluyendo Pubmed, New Englad Journal of medicine, JAMA Psychiatry, British 
Journal of Medicine, entre otras desde mayo de 2020. La literatura seleccionada abarca 
desde artículos originales, ensayos clínicos, estudios de casos y controles, revisiones 
narrativas hasta revisiones sistemáticas en humanos, escritos tanto en español como en 
inglés y sin límite de tiempo con respecto a la fecha de publicación. En un estudio en 5 
ciudades de Latinoamérica, incluida Medellín, Colombia, se investigó la relación entre el 
barrio y estrato socioeconómico y el riesgo de desarrollo de enfermedad mental. Dónde se 
identificó, que quienes viven en barrios con mayor proporción de desempleados entre los 
residentes, tienen mayor probabilidad de desarrollar un trastorno mental. En los barrios con 
una poblacional de mayor nivel educativo tienen menor riesgo de desarrollar enfermedades 
mentales y aquellos con un menor nivel de educación, tienen mayores probabilidades de 
desarrollar algún tipo de trastorno.11,24. La urbanización y las características 
socioeconómicas, físicas y sociales del barrio también se relacionan con la salud mental en 
general a través de factores ambientales estresantes, como el hacinamiento, la violencia y 
la escasa cohesión y apoyo sociales, particularmente estas tres últimas, se han relacionado 
con un aumento de los síntomas depresivos y su gravedad. 12. Se tiene también el pobre 
funcionamiento social, acompañamiento y bajos ingresos económicos como factores 
predisponentes para enfermar. 13,25. El evaluar si la persona se encuentra casada, forma 
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una familia, si tiene un círculo de amigos cercano con los cuales comparte, o si asiste a 
eventos sociales ocasionalmente, es de gran importancia ya que estas actividades suelen 
reducir el riesgo de presentar depresión. Se menciona que el tener una pareja es un factor 
predictivo de una mejor respuesta al antidepresivo.14,3, 27. La religión también juega un 
papel importante en el curso de la depresión, se ha visto que aquellas personas que 
practican algún tipo de religión tienen una menor severidad en lo síntomas presentados y 
tiene por ende una mayor probabilidad de recuperación. 15. El tener una edad temprana de 
inicio de síntomas o por el contrario una edad avanzada, se consideran factores de riesgo 
no solo para padecer depresión, sino para cronicidad de esta. 16. En los diferentes estudios 
las características socio demográficas que se han evaluado y que serán objeto de revisión 
en el presente estudio incluyen el sexo, la edad, estado civil, nivel educativo, antecedente 
de trastorno depresivo previo incluyendo todos los grados de severidad, presencia de ideas 
de suicidio, número de personas con las cuales convive, y dada la población a estudio, el 
rango militar si aplica. En un estudio canadiense, donde en un seguimiento aproximado de 
4 años evaluando factores de riesgo relacionados con la incidencia de depresión, 
encontraron que, el ser alguien más joven, de raza caucásica, viudo, separado o divorciado, 
el tener antecedentes familiares de problemas de salud mental, ser un bebedor de alcohol 
ocasional y como se mencionó anteriormente el tener menos educación y vivir en áreas con 
una tasa de desempleo más alta y menor estrato, se tenía una mayor incidencia y 
predisposición a padecer depresión.17.  También se describe que las personas más 
jóvenes están en mayor riesgo de desarrollar depresión y ansiedad después de 
experimentar un evento impactante y estresante a lo largo de su vida.18. Es importante 
reconocer todas estas variables, dado que pueden agravar el curso de la enfermedad, y 
llevar a que la persona pierda la oportunidad de un diagnóstico oportuno y un manejo 
ambulatorio evitando así el requerir de un manejo especializado que incluso en muchos de 
los casos complejos, amerita una hospitalización en una unidad de salud mental.19. Hay 
situaciones que se presentan de manera abrupta, y para lo cual, en muchas oportunidades, 
las personas no están preparadas, un ejemplo reciente, es el caso de la pandemia vivida 
actualmente por el COVID-19, y su impacto en la salud mental. El confinamiento y la pérdida 
de la rutina diaria han favorecido a que los niveles de depresión y ansiedad asciendan, y 
para aquellos que ya las estaban sufriendo, la sintomatología se intensificara. En la 
literatura se menciona que al mantener una rutina diaria y gastar al menos media o una 
hora en alguna actividad de refuerzo cognitivo, disminuía y prevenía considerablemente la 
presencia de depresión.20. Por otro lado, la comorbilidad con otra enfermedad mental suele 
ocurrir generalmente durante el primer año después del diagnóstico de depresión, según la 
literatura, los trastornos más frecuentemente asociados, son los trastornos de ansiedad, 
principalmente el de ansiedad generalizada y el trastorno de pánico, seguido de los 
trastornos del sueño, presentándose un aumento en la duración del mismo o por el contrario 
una disminución significativa, pero en ambos casos y de acuerdo a un estudio realizado en 
Alemania con respecto a la asociación de cambios del sueño y depresión, la duración del 
tiempo en cama (Clinofília) era mayor.21,22. Con respecto a la enfermedad somática como 
comorbilidad, también se ha tenido una fuerte asociación, principalmente con 
enfermedades cardiovasculares como la enfermedad coronaria, enfermedades 
neurológicas y metabólicas, el cáncer, enfermedades autoinmunes  y enfermedades 
musculo esqueléticas, donde en muchas ocasiones la depresión se considera una causa 
etiológica o factor perpetuador de la enfermedad somática.26. 
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Mediante el presente estudio, se buscó establecer la prevalencia de población enferma con 
depresión atendida en el servicio de urgencias del Hospital Militar Central de Bogotá, 
Colombia, y se determinó la importancia estadística del porcentaje encontrado, 
evidenciándose un fuerte impacto en nuestra población. Esto nos permitirá en un futuro, 
validar una escala de tamizaje para trastornos depresivos en la consulta de urgencias del 
Hospital Militar Central. 

 

3. IDENTIFICACIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 
Pregunta de investigación 
 
¿Cuál es la prevalencia de depresión que se presenta en la población que consulta a 
urgencias en un periodo de un año al Hospital Militar Central? 
 
Planteamiento del problema  
 
Existe evidencia científica del impacto que tiene el estrés del trabajo y la vida diaria, en la 
salud mental. Más aún, la literatura describe que las personas que son diagnosticadas con 
depresión tienen una menor calidad de vida, suelen tener una reducción en la realización 
de sus actividades diarias y en la efectividad de estas, presentando problemas a nivel de 
su núcleo familiar y laboral. Lo anterior, repercute en su comportamiento emocional, 
afectando sus capacidades para desempeñar las diferentes tareas cotidianas. Los 
trastornos depresivos suelen presentarse más en personas solteras y divorciadas.  
 
Los trastornos depresivos tienen como etiología una parte neuroendocrina, una genética, y 
una cognitiva, de la cual vale la pena mencionar la triada cognitiva de Beck: 1) Imagen 
negativa de sí mismo, 2) Interpretación negativa de la experiencia vivida, 3) Visión negativa 
del futuro, indefensión aprendida (Se atribuye la enfermedad a la incapacidad de la persona 
para controlar los acontecimientos). También se han detectado acontecimientos vitales 
estresantes, que en el caso de este estudio, vale la pena mencionar, entre otras, el ingreso 
a las fuerzas militares, en donde las personas, dada las altas exigencias de la formación 
requerida, suelen someterse a prácticas rigurosas con diversas formas y grados de 
severidad, que afectan el estado emocional y sólo en algunos casos, aparte de sentimientos 
de tristeza como respuesta, saca también a flote el sentimiento de la ira, que es común  en 
estas situaciones, y provoca en la persona una incapacidad para utilizar estrategias 
adaptativas de regularse emocionalmente. 
 
Estadísticamente hablando, el trastorno depresivo es prevalente a lo largo de la vida, se 
presenta en un 5% al 12% en los hombres y en un 10 al 25% en mujeres. Según la 
organización mundial de la salud OMS, este trastorno mental afecta al 4,7% de los 
colombianos. Según datos estadísticos nacionales, en 2015, el 70,4% de las personas 
atendidas con diagnóstico de depresión moderada fue de mujeres, mientras que el 29,6% 
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fue de hombres, lo que demuestra la importancia de esta patología actualmente en nuestro 
país.  
 
A la fecha, no contábamos con datos estadísticos de este tipo de trastorno en población de 
fuerzas militares, por lo que mediante este estudio pudimos conocer la prevalencia 
depresión actual en población militar que ha consultado al servicio de urgencias durante 
enero de 2019 hasta el mes de diciembre del mismo año.  
 

4. JUSTIFICACIÓN 

 
Mediante este estudio, se buscó definir la prevalencia de depresión en la población atendida 
en el Hospital Militar Central durante un año, y se evaluó si los datos obtenidos justificaban 
la posibilidad de implementar a futuro una escala de tamizaje para esta patología en el 
servicio de urgencias del Hospital Militar Central.  
 
En el momento no se tenía una estimación de este dato con respecto a esta enfermedad 
mental en nuestra institución y se consideró fundamental conocerla para poder tener un 
mejor manejo de esta, con un adecuado direccionamiento para evitar severidad del cuadro 
y complicaciones a futuro, reduciendo así costos y cantidad de hospitalizaciones en la 
unidad de salud mental – Clínica Inmaculada con la cual se tiene convenio. 

5. OBJETIVOS 

5.1 GENERAL 

 
Describir la prevalencia de depresión en la población que consultó al servicio de urgencias 
durante el año 2019.  

5.2 ESPECIFICOS 

 

• Describir las características sociodemográficas relacionadas con depresión. 

• Identificar aquellas variables que tuvieran una mayor asociación en la población con 

depresión de los 18 a 65 años, con presencia de ideas de muerte y de suicidio que 

consultaron al servicio de urgencias del Hospital Militar Central. 

• Establecer cuáles son las características o variables específicas de la población a 

estudiar que podrían ser susceptibles a futuro para una posible intervención. 
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6. METODOLOGÍA 

6.1 TIPO Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 
 
Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal. 

6.2 POBLACIÓN 

6.2.1 Población de referencia: 

Sujetos que consultaron al hospital Militar Central al servicio de urgencias durante el año 
2019. 

6.2.2 Población de estudio:  
Sujetos en población que consultaron al servicio de urgencias del Hospital Militar Central 
de Bogotá, en el rango de edad de los 18 hasta los 65 años, con diagnóstico clínico por 
CIE-10 de depresión mayor y las subclasificaciones, sin importar si previamente habían 
presentado otros episodios.  

6.2.3 Población para comparar:  
Se seleccionaron los sujetos dentro de la muestra que presentaron solamente ideas de 
muerte, y se compararon con aquellos que presentaron conjuntamente ideas de muerte y 
de muerte y de suicidio, teniendo en cuenta las variables sociodemográficas definidas para 
el estudio. 
 

7 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

 

7.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
 

- Personas hombres, mujeres entre los 18 y 65 años. 

- Acuden a consulta de urgencias del Hospital Militar Central de Bogotá. 

- Presentan o no ideas de suicidio. 

- No presentan síntomas que sugieran patología orgánica. 

- Cumplen criterios diagnósticos para episodio depresivo mayor de acuerdo con CIE-

10: 

- La categoría F32 incluye el episodio depresivo y la F33 la de trastorno depresivo 

recurrente: 

- F32.0 Episodio depresivo leve  

- F32.1 Episodio depresivo moderado 
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- F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos 

- F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos 

- F32.8 Otros episodios depresivos 

- F32.9 Episodio depresivo, no especificado 

- F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio leve presente 

- F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio moderado presente 

- F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio grave presente, sin síntomas 

psicóticos 

- F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio grave presente, con síntomas 

psicóticos 

- F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes 

- F33.9 Trastorno depresivo recurrente, no especificado 

7.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

- Antecedente de enfermedad tiroidea. 

- Antecedente de epilepsia y de otras enfermedades neurológicas que se relacionen 

con depresión. 

- Paciente en estado de embarazo. 

8 SELECCIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 
El tipo de muestreo del estudio fue Consecutivo, dado que se contó con una base de datos 
de fácil acceso mediante el sistema de registro de historia clínica Dinámica del Hospital 
Militar Central. Se tomaron la totalidad de los registros de pacientes con el diagnóstico de 
depresión y los criterios de inclusión descritos.  
 
No se realizó un muestreo basado en un criterio personal ni estadístico. 

 

9 ESTRATEGIAS PARA SUPRIMIR AMENAZAS A LA VALIDEZ DE 

RESULTADOS 

 
Los sesgos considerados para el estudio y las estrategias para disminuirlos fueron: 
 
Sesgos de selección: Se usó la precisa e inequívoca clasificación de acuerdo con los 
criterios del diagnóstico por CIE-10 para la evaluación de las historias clínicas, 
disminuyendo los errores en la clasificación de los pacientes con depresión. 
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Sesgos de información: Debido a que la evaluación fue hecha por diferentes profesionales 
sobre los criterios clínicos en las historias revisadas, se realizó un segundo chequeo y se 
excluyeron aquellos que, aunque tenían el diagnóstico, no cumplían todos los criterios. 
 
Sesgo de memoria: Toda la información se obtuvo de fuentes de datos secundarias. Por lo 
que se verificaron registros de ingreso, evoluciones de psiquiatría durante el tiempo del 
estudio y antecedentes consignados en las valoraciones de al menos 6 meses antes para 
confirmar la presencia o ausencia de antecedentes clínicos.  
 

10 MEDICIONES E INSTRUMENTOS PARA UTILIZAR 

 
Los datos tomados fueron capturados de la historia clínica del sistema informático Dinámica 

del Hospital Militar Central, específicamente de urgencias en el formato de recolección de 

datos (Anexo 01) y capturados electrónicamente en el programa EXCEL, y depurados. 

 
Esta base de datos se guardó fuera de línea. Los datos se clasificaron con número de 
ingreso como identificador único del sujeto y de esta forma se garantizó la confidencialidad 
de la información. 
        

11 PLAN DE ANALISIS 

11.1 PLAN DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN Y FUENTES  
 
Los pacientes fueron seleccionados teniendo en cuenta el diagnóstico de CIE-10 en la 

historia clínica de manera inicial, mediante una filtración con el sistema Dinámica y la ayuda 

del personal de informática del Hospital Militar Central.  

Durante la selección, se realizó una revisión completa de los criterios clínicos establecidos 

en cada historia, y se validó que efectivamente se cumplieran y así tener seguridad del 

diagnóstico de depresión. 

Se evaluaron los antecedentes personales para indagar sobre comorbilidades, y 

adicionalmente, mirar si los pacientes habían consultado previamente por diagnóstico de 

depresión y la severidad de esta. 

Se realizó una revisión de cada historia con respecto a las variables sociodemográficas 

establecidas para el presente estudio. Se hizo el registro de cada una de manera inicial en 

un cuaderno de datos y luego se capturaron electrónicamente en Excel. 

Las variables edad, sexo, rango del sujeto, si se encuentra activo o no, la realización de 

otro trabajo, nivel educativo, personas con quien convive, estado civil, presencia de hijos, 
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diagnóstico previo de depresión, religiosidad y comorbilidades se obtuvieron de la 

identificación personal de cada individuo seleccionado con el diagnóstico de depresión y de 

los antecedentes personales que se registraron en la historia clínica.  

La presencia de ideas de muerte y de suicidio se obtuvieron de los exámenes mentales 

registrados en la historia clínica. 

Se tuvo en cuenta que probablemente no se contaba con toda la información en la historia 

clínica, por lo que se colocó en la base de datos como “No reporta” para cada una de las 

variables. 

Para el estrato socio económico, dado que no se tuvo registro en la historia clínica; se miró 

la dirección guardada y según la ubicación en la ciudad correspondiente, por localidad o 

barrio, se estableció el estrato en el que residía el sujeto. 

Una vez los datos estuvieron completos y registrados en el cuaderno de recogida de datos, 

fueron capturados electrónicamente en el programa Excel, depurados, con las variables 

descritas con los valores indicados en la tabla de variables y se conformó la base de datos 

que se analizó para este estudio.  

11.2 PROCESAMIENTO 
 

Con la base de datos depurada se realizó el análisis descriptivo con el paquete estadístico 

SPSS (v. 26 de la UMNG). Para las variables numéricas se realizaron inicialmente pruebas 

de normalidad (Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilks) según sea el caso); para la variable 

que fue paramétrica se obtuvieron medias y desviaciones estándar; para la variable que fue 

no paramétrica se obtuvieron medianas y P25 y P75. Se construyeron tablas de frecuencia 

con toda la población y comparativas con la población de sujetos con diagnóstico de 

depresión, ideas de muerte y con ideas de muerte y de suicidio. Se graficaron aquellas que 

fueron importantes.  

Posteriormente, se construyeron tablas de 2 x 2, y se colocaron en las columnas los sujetos 

con depresión y sin ella y en las filas las variables a asociar, y se obtuvo el OR 

correspondiente. Para las pruebas de hipótesis la confianza fue de 95% (p=0.05) con el 

estadístico 2 (ji-cuadrado). Posteriormente se realizó el análisis de los resultados obtenidos 

y aplicación de un modelo de regresión logística para los datos estadísticamente 

significativos. 

12 ASPECTOS ÉTICOS 

 
Belmont y Pautas CIOMS) y la normativa Colombiana establecida por la Resolución 8430 
de 1993 por lo que se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la 
investigación en salud y para este caso en particular, la protección de datos clínicos 
derivados del manejo de la historia clínica reglamentada por la Resolución 1995 de 1999 y 
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la Ley Estatutaria de habeas data 1581 de 2012 por la cual se dictan las disposiciones 
generales para la protección de datos personales sancionada mediante la Ley 1581 de 2012 
y reglamentada por el Decreto Nacional 1377 del 2013 que regula el manejo adecuado de 
datos sensibles. El proyecto siguió en todo momento la normativa del código de Helsinki. 
Fue una investigación que se consideró sin riesgo de acuerdo con la Resolución 8430 de 
1993. 
 
Intervenciones para realizar: 
No se realizaron intervenciones en los pacientes, los datos fueron obtenidos de las historias 
clínicas registradas en el sistema Dinámica general del Hospital Militar Central. 
 
Consentimiento informado: 
Por la naturaleza del estudio, no se realizaron intervenciones sobre los pacientes, por lo 
que no hubo necesidad de realización de consentimiento informado y según el artículo 16 
de la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia 
 
Este documento fue previamente aprobado al comité de Ética en Investigación del Hospital 
Militar Central. 

13 RESULTADOS 

 
El total de la muestra, n = 194 pacientes: 58,8% son mujeres. El promedio de edad es 34,56. 
Conviven con un promedio de 2,62 personas. En cuanto al nivel educativo el 1% analfabeta, 
14,9% culminó la primaria y 45,4% el bachillerato, 17,5% es tecnólogo y 11,9% es 
profesional, 32% es militar activo y el rango de mayor frecuencia al cual pertenecían era 
soldado regular 12,9%. 49,5% realizaba algún tipo de actividad laboral. En cuanto a estado 
civil, 29,4% casado, 6,2% unión libre y el resto no tenía pareja.  52,6% tenía hijos. El 58,2% 
de la población vive en el grupo 2 (estratos 4,5 y 6). 31,4% de las personas tenía diagnóstico 
previo de depresión. 62,4% había tenido presencia de ideas de muerte y 31,4% 
adicionalmente a estas, tenía ideas de suicidio. 66% practicaba alguna religión y 23,2% 
tenía una enfermedad crónica. De toda la población en comparación con aquellos que 
específicamente presentaban ideas de muerte (n =121, 62,37%), llamativamente el 
porcentaje de hombres era mayor: 44% vs 41,2% (p 0,995), a diferencia de la proporción 
de hombres en la población total; aunque encontré cambios también en nivel educativo 
(bachillerato completo): 49,6% vs 45,4% (p 0,738), ser militar y estar activo 34,4% vs 32% 
(p 0,009), y con respecto al estado civil (Casado) disminución: 22,4 vs 29,4 (p 0,193). Otro 
descenso observable fue en la presencia de hijos: 43,2% vs 52,6% (p 0,558) y lo mismo 
ocurrió con presencia de enfermedad crónica:13,6% vs 23,2% (p 0,211). (Ver tabla 1 y 2). 
La prevalencia de pacientes con depresión es del 7,35% del total de personas valorados 
por Psiquiatría urgencias durante 2019 (n = 2638). (Ver tabla 5). 
 
Al comparar entre los grupos con ideas de muerte y suicidio 47,5% eran hombres, mayor 
que la población general (41,2%) y del grupo con presencia de ideas de muerte (44%), 
menor número de hijos (44,3% vs población general 52,6%). No se evidencian diferencias 
importantes en medias y promedio (d.s.) en las variables numéricas (Edad, número de 
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personas con las que se convive y número de consultas en el año del estudio). (Ver tabla 
4). 
 
Al evaluar correlación de ideas de muerte y otras variables encontré: La enfermedad crónica 
fue estadísticamente significativa (OR:1,84, IC:1,251-2,728, p ≤ 0,000), nivel educativo alto 
(OR:1,63, IC:1,142-2,329, p 0,008), presencia de pareja (OR:0,73, IC:0,572-0,993, p 0,007), 
presencia de hijos (OR:0,49, IC:0,316-0,768, p 0,001), la presencia de religión (OR: 0,21, 
IC:0,072-0,641, p ≤ 0,000). (Ver tabla 6). 
 
En cuanto a la presencia conjunta de ideas de muerte y suicidio, se obtuvo asociación con 
la presencia de religión (OR: 2,10, IC:1,355-3,282, p 0,002). Llamativamente el tener sexo 
femenino no fue estadísticamente significativo (OR:0,756, IC:0,506-1,155, p 0,204). Las 
demás variables no presentaron asociaciones con la presencia de ideas de muerte como 
de suicidio (Ver tabla 7). 
 
El modelo de regresión logística nos mostró las siguientes variables teniendo en cuenta que 
son las que más se ajustan a los datos y se mantiene la constante en el grupo de pacientes 
con depresión e ideas de muerte: presencia de religión (p 0,002), enfermedad crónica (p 
0,005). (Ver tabla 8). 
 
 
 

Tabla 1   DESCRIPCIÓN SOCIODEMOGRÁFICA 

 

VARIABLE CATEGORÍA 
Todos los 

pacientes (n:194) 
Número (%) 

Paciente con 
ideas de muerte 
(n:121) Número 

(%) 

Paciente con 
ideación suicida y 
de muerte (n:61) 

Número (%)  
SEXO Hombre 41,2 44 47,5  

RANGO DEL SUJETO 

Soldado Regular 12,9 17,6 21,3  

Soldado 
Profesional 

11,3 13,6 13,1  

Teniente 4,6 4,0 1,6  

Subteniente 3,6 2,4 1,6  

Capitán 1,5 0,8 0,0  

Auxiliar/técnico 7,7 7,2 4,9  
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VARIABLE CATEGORÍA 
Todos los 

pacientes (n:194) 
Número (%) 

Paciente con 
ideas de muerte 
(n:121) Número 

(%) 

Paciente con 
ideación suicida y 
de muerte (n:61) 

Número (%)  
Sargento 5,7 4,8 4,9  

Beneficiario 51 45,6 52,5  

 ACTIVO/INACTIVO 

Sí 32 34,4 32,8  

No 14,4 15,2 13,1  

No aplica 51 44,8 50,8  

HACE OTRO TIPO 
DE TRABAJO 

Sí 49,5 44,8 49,2  

NIVEL EDUCATIVO  

Analfabeta 1,0 0,8 1,6  

Primaria 14,9 16,0 19,7  

Bachillerato 45,4 49,6 49,2  

Técnico 17,5 16,8 16,4  

Profesional 11,9 8,8 6,6  

ESTADO CIVIL 

Soltero 44,3 50,4 49,2  

Separado 11,9 12,0 11,5  

Viudo 2,6 1,6 3,3  

Casado 29,4 22,4 23,0  

Unión libre 6,2 6,4 9,8  

PRESENCIA DE 
HIJOS 

Sí 52,6 43,2 44,3  

DIAGNÓSTICO DE 
DEPRESIÓN PREVIO 

Sí 31,4 30,4 29,5  

IDEAS SUICIDAS Sí 31,4 47,2 100  

IDEAS DE MUERTE Sí 62,4 96,8 100  

LUGAR DE 
VIVIENDA 

Grupo 1 (1,2,3) 40,7 38,4 41,0  

Grupo 2 (4,5,6) 58,2 56,8 57,4  

RELIGIOSIDAD  SÍ 66 57,6 52,5  

HISTORIA DE 
ENFERMEDAD 

CRÓNICA COMO 
COOMORBILIDAD 

SÍ 23,2 13,6 16,4  
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Tabla 2  COMPARATIVA EN PACIENTES CON IDEAS DE MUERTE 

VARIABLE CATEGORÍA 
Todos los pacientes 
(n:194) Número (%) 

Pacientes con ideas de 
muerte (n:121) Número 

(%) 
p 

 
SEXO Hombre 41,2 44 0,995  

RANGO DEL 
SUJETO 

Soldado 
Regular 

12,9 17,6 

0,508 

 

Soldado 
Profesional 

11,3 13,6  

Teniente 4,6 4,0  

Subteniente 3,6 2,4  

Capitán 1,5 0,8  

Auxiliar/técnico 7,7 7,2  

Sargento 5,7 4,8  

Beneficiario 51 45,6  

 
ACTIVO/INACTIVO 

Sí 32 34,4 

0,009 

 

No 14,4 15,2  

No aplica 51 44,8  

HACE OTRO TIPO 
DE TRABAJO 

Sí 49,5 44,8 0,530  

NIVEL EDUCATIVO  

Analfabeta 1,0 0,8 

0,738 

 

Primaria 14,9 16,0  

Bachillerato 45,4 49,6  

Técnico 17,5 16,8  

Profesional 11,9 8,8  

ESTADO CIVIL 

Soltero 44,3 50,4 

0,193 

 

Separado 11,9 12,0  

Viudo 2,6 1,6  

Casado 29,4 22,4  

Unión libre 6,2 6,4  

PRESENCIA DE 
HIJOS 

Sí 52,6 43,2 0,558  

DIAGNÓSTICO DE 
DEPRESIÓN 

PREVIO 
Sí 31,4 30,4 0,701  
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VARIABLE CATEGORÍA 
Todos los pacientes 
(n:194) Número (%) 

Pacientes con ideas de 
muerte (n:121) Número 

(%) 
p 

 

LUGAR DE 
VIVIENDA 

Grupo 1 (1,2,3) 40,7 38,4 
0,64 

 

Grupo 2 (4,5,6) 58,2 56,8  

RELIGIOSIDAD  SÍ 66 57,6 0,53  

HISTORIA DE 
ENFERMEDAD 

CRÓNICA  
SÍ 23,2 13,6 0,211  

No se realizó con las personas de ideas de suicidio por la no presencia de diferencias significativas. 

 
Tabla 3  CARACTERIZACIONES VARIABLES NUMÉRICAS 

VARIABLE 
NUMÉRICA 

Todos los pacientes 
(n:194) 

Paciente con ideas de 
muerte (n:121) 

Paciente con ideación 
suicida y de muerte (n:61) 

Media Promedio(d.s.) Media Promedio(d.s.) Media Promedio(d.s.) 

EDAD 34,56 13,615 31,99 12,583 31,25 12,756 

NÚMERO DE 
PERSONAS QUE 
CONVIVEN EN 

EL HOGAR 

2,62 2,346 2,63 2,339 2,46 2,218 

NÚMERO DE 
CONSULTAS A 

URGENCIAS 
DURANTE EL 

ESTUDIO 

1,47 0,9 1,59 1,022 1,52 1,058 

 
Tabla 4  NUMÉRICA COMPARATIVA CON PACIENTES E IDEAS DE MUERTE 

VARIABLE 
NUMÉRICA 

Todos los pacientes 
(n:194) 

Paciente con ideas de 
muerte (n:121) p 

Media Promedio(d.s.) Media Promedio(d.s.) 

EDAD 34,56 13,615 31,99 12,583 0,835 
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VARIABLE 
NUMÉRICA 

Todos los pacientes 
(n:194) 

Paciente con ideas de 
muerte (n:121) p 

Media Promedio(d.s.) Media Promedio(d.s.) 

NÚMERO DE 
PERSONAS QUE 

CONVIVEN EN EL 
HOGAR 

2,62 2,346 2,63 2,339 0,428 

NÚMERO DE 
CONSULTAS A 

URGENCIAS 
DURANTE EL 

ESTUDIO 

1,47 0,9 1,59 1,022 0,753 

p: Corresponde a t-student entre el total de sujetos estudiados y grupo de personas con ideas de muerte. No se realizó con las personas 
de ideas de suicidio por la no presencia de diferencias significativas.  

 
Tabla 5  PREVALENCIA DE DEPRESIÓN EN PACIENTE DE 18 A 65 AÑOS QUE 

ASISTE A URGENCIAS HOMIL EN 2019 

Valores n Prevalencia (%) 

Proporción: 194/2638 7,35% +/- (0,009) 
(Rango: 7,3401 – 7,3599)  

 
 

 

Tabla 6 OR CRUDOS PARA PRESENCIA DE IDEAS DE MUERTE  
PRESENCIA DE IDEAS DE 

MUERTE 
OR IC p  

Enfermedad crónica  1,848 1,251-2,728 ≤ 0,000 
Nivel educativo alto  1,631 1,142-2,329 0,008 

 Sexo femenino 1,347 0,912-1,990 0,124 
Estrato bajo 1,035 0,677-1,582 0,875 

Diagnóstico previo de 
depresión  

1,002 0,791-1,268 0,988 

Militar Activo 0,978 0,722-1,326 0,887 
Nivel educativo bajo  0,906  0,690-1,188 0,501 
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Presencia de pareja 0,73 0,572-0,933 0,007 
Actividad laboral adicional  0,709  0,475-1,058 0,087 

Presencia de hijos  0,492  0,316-0,768 0,001 

Presencia de religión 0,214  0,072-0,641  ≤ 0,000 

 
 

Tabla 7  OR CRUDOS PARA PRESENCIA DE IDEAS DE SUICIDIO  
PRESENCIA DE IDEAS DE 

SUICIDIO 
OR IC p 

Presencia de religión  2,108  1,355-3,282 0,002 
Enfermedad crónica  1,551  0,860-2,798 0,122 
Presencia de hijos  1,492 0,980-2,274 0,061 

Nivel educativo alto  1,185  0,983-1,429 0,086 
Diagnóstico previo de 

depresión  
1,104  0,698-1,747 0,670 

Estrato bajo 0,966  0,632-1,477 0,875 

Actividad laboral adicional  0,953  0,777-1,168 0,642 
Militar activo 0,871  0,438-1,732 0,691 

Presencia de pareja  0,814  0,526-1,260 0,350 
Sexo Femenino  0,765  0,506-1,155 0,204 

Nivel educativo bajo  0,707  0,438-1,139 0,177 
 
 
 

Tabla 8  MODELO REGRESIÓN LOGÍSTICA 

Variables dentro de la ecuación 

  B 
Error 

estándar Wald Gl Sig. Exp(B) 

PRESENCIA DE RELIGIÓN -2,014 0,646 9,732 1 0,002 0,133 

ENFERMEDAD CRÓNICA -1,190 0,419 8,043 1 0,005 0,304 

CONSTANTE 2,590 0,634 16,699 1 0,000 13,334 
Regresión logística de variables categóricas e ideas de muerte con significación estadística (p ≤ 0,05). 
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Gráfica 1 VARIABLE SEXO 
 

 

Gráfica 2. EDAD DE LOS SUJETOS ESTUDIADOS 
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Gráfica 3.  VARIABLE RELIGIÓN 
 
 
 

 
 

Gráfica 4. VARIABLE IDEAS DE MUERTE 
 

 

3
2

1
2

8

1
6

0

3
4

1
6

.5

6
6

.0 8
2

.5

1
7

.5

N O S I T O T A L N O  D A T O

RELIGIÓN

Frecuencia Porcentaje

7
3

1
2

1

1
9

4

3
7

.6

6
2

.4

1
0

0
.0

N O S I T O T A L

IDEAS DE MUERTE

Ideas de Muerte Frecuencia Ideas de Muerte Porcentaje



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL 
HOSPITAL MILITAR CENTRAL 

DIRECCIÓN GENERAL 
SUBDIRECCIÓN DE DOCENCIA E INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA 

 

“NUESTRO RETO: LA EXCELENCIA EN SALUD” 
Transversal 3° No. 49-02 

Telefax 3486868 Ext. 5310 – 5311 
Bogotá – Colombia 

27 

 

 

 

Gráfica 5. VARIABLES IDEAS DE SUICIDIO 
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RESULTADO / 
PRODUCTO 

INDICADOR BENEFICIARIO 

1. Prevalencia de 
pacientes que 
consultan al 
hospital militar con 
diagnóstico de 
depresión en un 
año y variables 
sociodemográficas 
relacionadas 

Uno Residentes Y servicio de 
Psiquiatría. 

C. Apropiación social del conocimiento 

1. Poster o 
presentación oral 
en congreso 
nacional de 
psiquiatría 

Uno Residentes Y servicio de 
Psiquiatría. 

 
 
El presente estudio, logró identificar la prevalencia de depresión, sin exclusión alguna con 
respecto a los grados de severidad, en el Hospital Militar Central de Colombia, y se 
conocieron las variables sociodemográficas que pueden estar relacionadas con el 
diagnóstico. Con los datos obtenidos, se afirmó que, a mediano y largo plazo, se puede 
establecer en estudios próximos la validación de una escala de tamizaje para depresión en 
la consulta de urgencias, dado que las proyecciones para dentro de unos años sobre el 
gran aumento de presentación de esta enfermedad son importantes. Con los resultados 
obtenidos se buscó un beneficio para el paciente incentivando al reconocimiento temprano 
de un posible cuadro depresivo y por ende el pronóstico. También se buscó beneficiar al 
sistema de salud de nuestra institución para que tenga un mejor redireccionamiento y 
manejo del paciente con enfermedad mental, y de esta forma disminuir los costos 
innecesarios en cuanto a mayor cantidad de hospitalizaciones, permitiendo un mayor 
número de manejo ambulatorio.  
 

15 DISCUSIÓN 

 
El objetivo principal de nuestro estudio es definir la prevalencia de depresión en el año 2019 
en la población de 18 a 65 años que consultó al servicio de urgencias Psiquiatría del 
Hospital Militar Central, la cual es de 7,35% +/- (0,009). No disponemos de datos publicados 
similares en el País, excepto el dato oficial de la encuesta Nacional de Salud Mental 
realizada por el Ministerio de Salud en 2015 que informó prevalencia de 5,6% en población 
general. 1. Sin embargo, es importante anotar que se trata de diagnósticos clínicos 
realizados en el ámbito de consulta en urgencias, a diferencia del estudio mencionado que 
trata de población general. A futuro sería deseable disponer de una escala validada para 
tamizaje de depresión en nuestro servicio.  
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La mayoría de la población atendida no posee un nivel profesional o técnico, lo cual la hace 
vulnerable para desarrollar trastornos mentales según el estudio transversal titulado “The 
relationship between neighborhood-level socioeconomic characteristics and individual 
mental disorders in five cities in Latin America: multilevel models from the World Mental 
Health Surveys in 2019”, que concluyó que el tener un nivel educativo alto era de menor 
riesgo para desarrollar una enfermedad mental. (OR: 0,76). 7. 45,4% tenía el bachillerato 
completo y sólo un pequeño porcentaje tenía estudios de nivel superior (11,9%). La edad 
promedio de nuestros pacientes es de 34,56 (d.s. 13,615), similar a lo descrito en otros 
trabajos; donde la mayoría de los sujetos suelen ser de edad joven, lo cual se considera 
factor de riesgo. 23. En cuanto al sexo, la mayoría de la población fueron mujeres (58,8%). 
El 11,3 % son soldados profesionales, y el 51% beneficiarios, de estos 49,2% realiza alguna 
actividad laboral. La literatura informa que tener una actividad diaria independientemente 
del tipo de esta, es un factor protector. 20. Por otra parte, la mayoría de la población 
estudiada no vive sola, convive con al menos 2,62 personas; se asocia al estado civil, donde 
el mayor porcentaje es casado y tienen hijos. 
 
Revisando los resultados en el grupo de sujetos deprimidos con ideas de muerte, se 
encontró que no hay significancia estadística, tampoco entre depresión y sexo, a diferencia 
de lo encontrado en la literatura. 9,10. Hay que tener en cuenta que, a diferencia de la 
población general, la mayor población militar es masculina. En cuanto al estado civil, el 
tener una pareja, conforma una situación protectora para padecer depresión y mejor 
predictor de respuesta al manejo farmarcológico.3. La presencia de hijos al comparar toda 
la población deprimida con aquellos que presentaban ideas de muerte es claro que es un 
fuerte factor protector para la enfermedad (p 0,001), corroborado por otros estudios 
realizados que describen que el formar una familia permite mayor interacción, actividad 
social y relaciones de soporte. 27. Hay significancia estadística entre la relación del grupo 
de pacientes con depresión e ideas de muerte y la religión (p ≤ 0,000), evidenciándose una 
concordancia con lo encontrado en la literatura, donde hacen mención sobre la religión 
como factor de buen pronóstico en cuanto severidad de la sintomatología depresiva e 
incluso como factor protector. Otra de las variables de importancia a tratar es el sitio de 
vivienda dado por el estrato socioeconómico, donde se obtuvieron datos no concluyentes, 
dado que en nuestro estudio no se encontró una significancia estadística (p 0,875) entre el 
grupo comparativo de deprimidos e ideas de muerte y un estrato socioeconómico bajo. La 
literatura menciona de manera importante que las características socioeconómicas, físicas 
y sociales del barrio también se relacionan con la salud mental en general a través de 
factores ambientales estresantes, como el hacinamiento, la violencia, la escasa cohesión y 
apoyo sociales. 12. En cuanto al nivel educativo, se pudo evidenciar que el tener un nivel 
educativo alto, era factor riesgo (p 0,008) a diferencia de lo que se menciona en los 
diferentes artículos revisados donde concluyen que el tener un alto nivel en este ámbito, 
sería un factor protector para la presentación del trastorno afectivo. 11. La hipótesis que se 
tiene con respecto a estos resultados es que probablemente nuestra población con alto 
nivel intelectual tiene una mayor introspección de enfermedad y, por ende, se presentan 
mayores preocupaciones ante las consecuencias que trae la enfermedad. La asociación 
con un nivel educativo bajo no fue lo suficientemente fuerte, por lo que no es concluyente. 
Por otro lado, y al igual que se hace mención en la literatura no se tienen datos claros sobre 
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una asociación entre ser militar activo independiente de la fuerza y la presencia de 
depresión e ideas de muerte. Aunque no se menciona en la literatura se planteó la posible 
asociación como factor de riesgo el diagnóstico previo de depresión con un nuevo episodio 
con la presencia tanto de ideas de muerte como de suicido, pero los resultados no fueron 
significativos. El realizar una actividad laboral adicional o el caso de familiares beneficiarios 
que laboran en otros ámbitos parece ser un factor protector para el cuadro depresivo, pese 
a esto, en el estudio no se evidenció una relación significativa en aquellos sujetos 
deprimidos y presencia de ideas de muerte. La enfermedad crónica (la enfermedad 
cardiovascular, algunas enfermedades neurológicas y metabólicas, el cáncer, entre otras) 
es considerada factor de riesgo, no solo como etiología sino como perpetuador de la 
enfermedad mental. 26. En este estudio claramente se evidenció esta relación al describirse 
una asociación importante de esta variable y el grupo de pacientes con depresión y la 
presencia de ideas de muerte (p ≤ 0,000). Finalmente se realizó un modelo de regresión 
logística para las 5 variables con significancia estadística que se obtuvieron en el grupo 
comparativo con ideas de muerte (Enfermedad crónica, nivel educativo alto, presencia de 
pareja, presencia de hijos, presencia de religión), y solo dos de estas quedaron incluidas 
en la ecuación final, las cuales fueron la presencia de religión como factor protector (p 
0,002), que concuerda con los datos descritos previamente; y la enfermedad crónica 
considerada como factor de riesgo (p 0,005). 
 
En el grupo de ideas de muerte y de suicidio, encontramos que la variable de presencia de 
religión fue estadísticamente significativa como factor de riesgo con fuerte asociación (p ≤ 
0,002). Este último resultado nos muestra de manera clara, que nuestra población no 
cumple las mismas características de la población en general. Se plantea la posibilidad que 
la culpa que sienten los pacientes dentro de la sintomatología del cuadro afectivo aumenta 
marcadamente dado el conflicto por la aceptación de estas. Por otro lado, el nivel educativo, 
la presencia de pareja, presencia de hijos, actividad laboral, enfermedad crónica, no fueron 
variables con significancia estadística en este grupo con ideas de suicidio. 
 
El presente estudio nos ha permitido conocer la prevalencia de depresión en los pacientes 
con trastornos emocionales que consultan a urgencias, donde casi 1 de cada 10 está 
deprimido, así como corrobora la asociación de diferentes variables con el diagnóstico de 
depresión. Pero como nuestro estudio es de diseño transversal/corte, impide establecer una 
relación causal entre las variables y la enfermedad depresiva, sin embargo, nos da una 
aproximación de esta, donde para el conocimiento del autor es el primer estudio realizado 
sobre el tema.  
 
Dado que la valoración de criterios de las historias clínicas revisadas es médico 
dependiente, existe la posibilidad de sesgos de selección, por lo que para disminuirlo 
hicimos un chequeo riguroso y preciso de la clasificación de la enfermedad de acuerdo con 
los criterios del diagnóstico por CIE-10. Con respecto al grupo de estrato socioeconómico, 
consideramos posible sesgo de selección a raíz de que no se pudo especificar cada uno, 
porque algunas de las direcciones de las historias clínicas revisadas no eran completas. 
Ahora bien, otra de las limitaciones de nuestro estudio es que no se incluyó el grado de 
severidad de depresión, ni las comorbilidades psiquiátricas relacionadas, dado que su 
establecimiento podría ampliar el conocimiento de la relación de las diferentes variables. 
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Por otro lado, tuvimos presente la posibilidad de que se presentarán sesgos de memoria, 
dado que toda la información se obtuvo de fuente de datos secundarias. Se verificaron los 
registros de ingreso, las evoluciones de psiquiatría durante el tiempo del estudio y los 
antecedentes consignados en las valoraciones de al menos 6 meses antes para confirmar 
la presencia o ausencia de antecedentes clínicos.  
 
De las variables revisadas con significancia estadística y como uno de los objetivos 
específicos del estudio, se plantea la posible intervención a corto y mediano plazo en el 
manejo y estabilidad de enfermedad orgánica crónica y así manejar esta variable que se 
considera factor de riesgo. En aquellos pacientes que practiquen algún tipo de religiosidad, 
incentivarlos a que la continúen a pesar de la enfermedad, pero sin tener ideas de suicidio. 
La presencia de hijos y de pareja, aunque son significativas, no son variables susceptibles 
de intervención. 
 
Se plantean como futuros puntos de revisión, identificar hasta qué punto los factores 
protectores mencionados anteriormente continúan o no siéndolo cuando nos enfrentamos 
a un cuadro depresivo de marcada severidad. La interacción social como factor preventivo 
en el desarrollo de depresión nos hace plantear que debemos empezar a indagar en los 
sujetos consultantes sus patrones de socialización y hacer registro de este en las historias 
clínicas. 

16 CONCLUSIONES 

 
En el presente estudio, la prevalencia de depresión durante el año 2019 en el Hospital Militar 
Central fue de 7,35. Las variables protectoras encontradas para depresión e ideas de 
muerte fueron la presencia de hijos, el tener pareja y la práctica de alguna religión. En 
nuestra población el nivel educativo alto y enfermedad crónica fueron variables de riesgo. 
Por otro lado, en sujetos con depresión e ideas de suicidio, la práctica de religión fue factor 
de riesgo. Se plantea la posible intervención a futuro de la enfermedad orgánica crónica y 
religiosidad. 
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Todos los investigadores de este proyecto tienen su currículo en el CVLAC actualizado en 
la página de Colciencias: http://www.colciencias.gov.co/scienti 

 

19 ANEXOS 

 

- Base de datos capturada y depurada en formato de EXCEL. 

 


