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Salud mental en el hospital general: resultados 

del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ)  

en cuatro servicios de atención*
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Resumen

Introducción: Pocas personas tienen acceso a tratamientos de trastornos mentales, en parte 

porque no son adecuadamente detectados. Como es más frecuente consultar servicios de salud 

por condiciones médicas, la atención primaria en salud constituye una puerta de entrada útil 

de detección de problemas de salud mental. Objetivo: Detectar la frecuencia de problemas 
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de salud mental en cuatro servicios de la 

Fundación Santa Fe de Bogotá: consulta ex-

terna, hospitalización, urgencias y atención 

primaria, mediante un cuestionario breve, el 

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ), así 

como los índices de comorbilidad. Método: 

Estudio de corte transversal de pacientes 

que asistieron a los cuatro servicios, a quie-

nes se les aplicó un Cuestionario de Datos 

*
����]����	�	
�	��§�	Resultados: De los 

pacientes que asistieron a los servicios entre 

septiembre del 2010 y mayo del 2011, un 

total de 1094 seleccionados aleatoriamente 

participaron en el estudio. Los problemas de 

salud mental más frecuentes fueron trastor-

no depresivo mayor (7,3%), abuso de alcohol 

(14,4%) y algún trastorno de ansiedad (7,7%) 

y se observaron con una mayor frecuencia 

en urgencias. Conclusiones£	�
	�
�����	��	

utilidad de un cuestionario breve (PHQ) para 

detectar problemas de salud mental en el 

medio hospitalario y se analiza la necesidad 

de diseñar programas de atención en salud 

mental en el hospital general. Se recomienda 

repetir este estudio en otros centros y realizar 

más investigación. 

��������� 
���	� Atención primaria, salud 

mental, detección.
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Abstract

Introduction: Few individuals have access to 

mental health services due in part to under-

detection. As it is more likely to consult for 

medical conditions, primary care may be a 

useful gateway for early detection of mental 

health problems. Objective: Detection of the 

frequency of mental health problems in four 

hospital services at the Fundación Santa Fe 

de Bogotá: Outpatient unit, hospitalization, 

emergency department, and primary care 

through a brief detection questionnaire, the 

Patient Health Questionnaire (PHQ). Method: 

Cross-sectional study of patients seen at the 

four services who answered a Demographic 

Data Questionnaire and the PHQ together 

with information gathered about current 

medical diagnosis, history of visits, and 

hospitalizations during the last year. Results: 

1094 patients seen at the four hospital servi-

ces between September 2010 and May 2011 

were selected at random. A mental health 

problem was detected in 36.7% of the total 

sample. Major depressive disorder (7.3%), 

alcohol abuse (14.4%), and any anxiety di-

sorder (7.7%) showed the highest prevalence 

with the emergency department showing the 

highest frequency of detection. Conclusions: 

The usefulness of a brief detection question-

naire such as the PHQ in hospital settings is 

demonstrated and implications in the design 

of mental health programs in the general 

hospital are discussed. The need to replicate 

this study in other settings and to undertake 

further research is outlined. 

^	/� S����� Primary care, mental health, 

detection.
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En las últimas décadas ha ha-

bido una creciente atención a la 

relación entre salud mental y sa-

lud en general. De acuerdo con la 

Organización Mundial de la Salud 

(OMS): “La salud es un estado inte-

gral y completo de bienestar físico, 

mental y social y no solo la ausencia 

de enfermedad” (1). Los desajustes 

psicológicos y los problemas de sa-

lud mental constituyen una de las 

principales causas de sufrimiento en 

las personas y tienen importantes 

implicaciones en diferentes ámbitos 

(individual, familiar, económico y 

social). Aproximadamente el 14 % 

de la carga de enfermedades en el 
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mundo se puede atribuir a tras-

tornos neuropsiquiátricos, lo cual 

respalda el eslogan de la OMS, en 

el sentido de que “No hay salud sin 

salud mental” (2).

En Colombia, cerca del 40 % de 

la población informó haber tenido 

alguna vez en su vida uno o más 

de los trastornos mencionados en 

el Manual diagnóstico y estadístico 

de los trastornos mentales (DSM-

IV). El 16 % de la muestra evidenció 

trastornos mentales en los últimos 

doce meses y el 7,4 % presentó alguno 

en los últimos treinta días antes del 

estudio; entre tanto, menos de uno 

de cada diez colombianos tiene ac-

ceso a servicios de salud mental (3).

Otros estudios en nuestro medio 
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sión (4,5). Aparte de que hay escasez 

de profesionales especializados en 

el área, muchos de los problemas 

no son detectados y, por lo tanto, 

tampoco son tratados. Estas cifras 

son especialmente relevantes y re-

quieren buscar soluciones, si se tiene 

en cuenta el impacto en la calidad 

de vida, en el estado de salud y las 

condiciones médicas y en los costos 

económicos que representa atender 

necesidades prioritarias. 
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de salud mental

El impacto de los problemas de 

salud mental en diferentes áreas de 

funcionamiento ha sido ampliamente 

documentado en la literatura, como 

lo indican las asociaciones encon-

tradas entre mayores índices de 
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en personas con ansiedad que en 

personas sin ese diagnóstico (6), o 

��	����
������	�
������	��
��������	

entre la gravedad de la depresión y 

los puntajes en las cuatro dimen-

siones de la calidad de vida: física, 

psicológica, de relaciones sociales y 

ambiente (7).

Se ha demostrado la relación 

entre trastornos psicológicos y el 

desarrollo de condiciones médicas 

o con el aumento de complicaciones 

en personas que las padecen. Por 

ejemplo, en estudios longitudinales 

se han observado tasas más altas 

de mortalidad de las esperadas en 

pacientes con trastorno de pánico 

tanto hospitalizados (8) como ambu-

latorios (9). De forma similar, se ha 

documentado que las personas con 

trastornos emocionales y afectivos 

tienen una mayor probabilidad de 

sufrir diferentes tipos de enferme-

dad, especialmente cardiovasculares, 

cáncer, alteraciones del sistema in-

mune, entre otras. Por ejemplo, en 

un estudio a gran escala se encontró 

que los hombres con diagnóstico de 

ansiedad fóbica tienen tres veces 

más riesgo de enfermedad cardio-

vascular mortal que los hombres con 

poca ansiedad (10). Por otro lado, la 

relación entre tener un diagnóstico 

de trastorno depresivo mayor y la 

presencia de diferentes condicio-

nes médicas ha sido demostrada 

en múltiples estudios (11,12). De 

forma similar, se ha encontrado que 
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personas que presentan trastorno de 

abuso de alcohol tienen una mayor 

probabilidad de desarrollar patolo-

gías hepáticas como la cirrosis (13).

Aparte de los costos emocionales 

y personales, los problemas de salud 

mental representan altos costos eco-

nómicos, como consecuencia directa 

del trastorno, del ausentismo laboral, 

de los costos que representa para los 

sistemas de salud o la alta frecuencia 

�
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en pacientes con trastornos psico-

lógicos. En el caso de los trastornos 

de ansiedad, se ha encontrado que, 

debido a su alta prevalencia y cro-

nicidad, están asociados con costos 

sustanciales tanto para el individuo 

como para el sistema de salud, no 

solo en términos monetarios, sino 

en pérdida de producción y calidad 

de vida.

Mientras que en Estados Uni-

dos se calcularon los costos de los 

problemas de ansiedad en 42 mil 

millones de dólares, en 1990 (14), y 

los trabajadores con depresión tien-

den a presentar entre una y media 

y tres veces más ausentismo labo-

ral que los no deprimidos (15,16), 

en el estudio de salud mental en 

Colombia se reportó la cantidad de 

días perdidos por enfermedad, en 

que la depresión muestra los más 

altos índices de ausentismo labo-

ral (3). Y en otro estudio sobre el 

costo de la depresión en Colombia, 

solamente en costos de hospitali-

zación, se estimó una cifra de 162 

mil millones de pesos en el periodo 

2007-2008 (17).

Además, se ha encontrado que 

las personas con trastornos psico-

lógicos y que no han recibido tra-

tamientos en salud mental tienden 

a buscar consulta médica el doble 

de veces que aquellas que no tienen 

trastornos psiquiátricos, lo cual re-

presenta una sobrecarga innecesaria 

para los sistemas de salud, sin que 

se ofrezca el tratamiento adecuado 

(18). Sin embargo, se ha demostrado 

que cuando se ofrece el tratamiento 

adecuado de depresión y otros tras-

tornos emocionales, disminuye el 

número de consultas médicas y hay 

un mejor funcionamiento global (19). 

Detección temprana

Los datos mencionados indican 

que si los problemas de salud mental 

fueran detectados de forma temprana 

y recibieran el adecuado tratamiento, 

se podría esperar una mejoría en 

las condiciones de salud y calidad 

de vida, además de un aumento en 
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costos en los servicios de salud. Sin 

embargo, mientras no haya una clara 

estrategia de detección temprana y 

un mayor conocimiento por parte 

de la población, en general, y de los 

profesionales en salud mental, en 

particular, no es probable que se 
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Por otra parte, teniendo en cuenta 

que, a diferencia de los problemas de 

salud mental, la problemática de salud 

sí constituye una razón de consulta, 

se supone que los médicos genera-

les y el personal de salud asociado 
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en atención primaria cumplen un 

papel fundamental como puerta de 

entrada para detectar problemas 

de salud mental y orientar a los 

usuarios dentro de los sistemas de 

salud (21-23). 

Numerosas investigaciones han 

señalado la importancia de la de-

tección temprana de problemas de 

salud mental en atención primaria 

en diferentes regiones del mundo, 

como Latinoamérica (24-27), Ale-

mania (28), España (29), Bélgica 

(30), Holanda (31) y Estados Unidos 

(21,22). Dentro de este contexto se 

ha comprobado la utilidad de em-

plear instrumentos breves de eva-

luación, tanto cuestionarios como 

entrevistas estructuradas por parte 

de los profesionales de la salud en 

atención primaria, que permitan la 

detección temprana de problemas 

de salud mental.

En un estudio realizado en 1993 

se encontró que hay más médicos 

de atención primaria que atienden 

casos psiquiátricos que los mismos 

profesionales en salud mental (32). 

Estos estudios han mostrado la im-

portancia de detectar oportunamente 
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de establecer políticas institucionales 

que permitan desarrollar programas 
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en teoría el modelo de puerta de en-

trada parecería ser de utilidad, en 

la práctica se ha encontrado que la 

mayoría de los problemas de salud 

mental no se detectan en atención 

primaria (33). Esto se puede atribuir 

a la poco frecuente participación 

de profesionales de salud mental 

como psiquiatras y psicólogos en 

atención primaria y a que muchos 

de los síntomas pueden parecer más 

�+������	���]�����&	��	����	��������	
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La investigación reciente ha de-

mostrado la utilidad de una práctica 

integrada en medicina y salud men-

tal, no solamente para la mejoría de 

la calidad de vida, sino para mejorar 

las condiciones de salud en general 

(34). El empleo de cuestionarios bre-

ves de detección ha mostrado utilidad 

en el diagnóstico de problemas de 

salud mental (35-37). 
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temprana

Aunque se han desarrollado 

múltiples instrumentos de detec-

ción de trastornos psicológicos en 

atención primaria, como el Estu-

dio de Resultados Médicos (Medical 

Outcome Study [MOS])	��#�&	
�	�
���	

Multidimensional de Salud (Multidi-

��������
	?��
�L	Q��

�	WX?QY) (39), 

el Cuestionario General de Salud 

(General Health Questionnaire [GHQ]) 

(40-42), la Lista de Síntomas 90 

(Symptom Checklist 90-Revised [SC-

90-R]) (43,44)y su versión abreviada 

de 45 preguntas (45), es importante 
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que con un mínimo de costo, es decir, 

longitud de aplicación y participación 

de profesionales especializados, se 
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En 1994, Spitzer y sus colabo-

radores desarrollaron una entre-
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vista estructurada para detectar 

problemas psiquiátricos en atención 

primaria (Primary Care Evaluation of 

Mental Disorders [PRIME-MD]) (46), 

que abarca un proceso de evalua-

ción que se realiza en dos etapas. 

En la primera fase se administra a 

los pacientes, antes de la consulta 

médica, el Cuestionario del Paciente 

(PQ), que consta de veinticinco pre-

guntas de autoinforme, a través de 

las cuales se evalúa la presencia de 

diez síntomas psicológicos y quince 

síntomas somáticos en el último mes 

para responder “Sí” o “No”.
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vamente a cualquiera de los grupos 

de síntomas en el cuestionario, pasa 

a una segunda fase (Guía de Eva-

luación Clínica [CEG]), en la cual 

un entrevistador entrenado conduce 

una entrevista estructurada de doce 

páginas. El instrumento evalúa cin-

co grupos de trastornos mentales:  

1) estado de ánimo, 2) ansiedad,  

3) trastornos somatomorfos, 4) tras-

tornos relacionados con el uso de 

alcohol y 5) trastornos alimenticios. 

En la validación inicial con una 

muestra de mil pacientes mostró 

que el 39 % cumplía los criterios de 

algún diagnóstico psiquiátrico; ade-

más, sus propiedades psicométricas 
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(46,47). En la versión en español, el 

cuestionario del PRIME-MD obtuvo 

una sensibilidad del 81,4 %, y una 
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de administración, con base en el 

PRIME-MD, Spitzer y sus colabo-

radores desarrollaron una medida 

de autoinforme el Cuestionario de 

Salud del Paciente (Patient Health 

Questionnaire [PHQ]), que combina 

los dos componentes del PRIME-

MD original en una única versión 

en forma de cuestionario que puede 

responder directamente el paciente o 

responder a las preguntas leídas, si 

es necesario, y en el que se evalúan 

ocho categorías de trastorno y permite 
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en el caso de que sea detectada (49).

El estudio inicial de validación 

del PHQ se realizó con una muestra 

de tres mil participantes y demostró 

adecuados índices de sensibilidad 

���	��	<��#��	�	�
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87-93). Posteriormente, se realizó un 

estudio con el objeto de evaluar la 

validez del PHQ en español, con 1003 

pacientes hospitalizados en España 

seleccionados al azar durante un 

periodo de dieciocho meses (50). De 

forma similar a la investigación con 

el instrumento original, la versión 

española mostró adecuada sensi-

$������	�#�	��	#"����	�	
��
��������	

(88 %; 86-90).

A partir del PHQ original se han 

desarrollado varias versiones, entre 

ellas el PHQ-15 que, como su nombre 

lo indica, consta de quince preguntas 

dirigidas a detectar fundamental-

mente síntomas somáticos en contex-

tos hospitalarios (51). Sin embargo, 

no permite establecer diagnósticos 

de trastornos psiquiátricos. El PHQ-
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desarrolló para detectar depresión 

(52) y ha demostrado altos índices de 
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de depresión y en diferentes grupos 

culturales (52-54). 

Teniendo en cuenta la impor-

tancia de la detección temprana de 

problemas de salud mental en el 

país y la necesidad de utilizar una 

medida de fácil aplicación en aten-

ción primaria que haya mostrado 
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validez, y con base en estudios sobre 
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medio (5,55), se diseñó el presente 

estudio preliminar, en primer lugar, 

con el objeto de detectar la frecuencia 

de problemas de salud mental en 

el contexto de un hospital general, 

en este caso en cuatro servicios de 

la Fundación Santa Fe de Bogotá: 

Consulta Externa, Hospitalización, 

Urgencias y Atención Primaria en el 

Centro Gustavo Escallón en Madrid, 

Cundinamarca, mediante el PHQ. 

En segundo lugar, establecer los 

índices de comorbilidad entre cinco 

grupos de trastornos. En tercer lugar, 

determinar el tipo y magnitud de la 

relación entre los problemas de salud 
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determinar el tipo y magnitud de 

la relación entre los problemas de 
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vés del PHQ y el servicio en el que 

se presenta. Finalmente, se busca 

establecer el grado de asociación 
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que han mostrado pertinencia en la 

literatura, como edad, historia de 

quejas médicas, dolor, cantidad de 

trastornos y nivel de funcionalidad. 

Métodos

Diseño y sitio del estudio

Este estudio descriptivo de corte 

transversal se realizó en el Hospital 

Universitario Fundación Santa Fe de 

Bogotá, que es el sitio de formación 

de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de los Andes, en Bo-

gotá, Colombia. Este es un hospital 

de cuarto nivel de complejidad, en 

el que se atienden cerca de 13 000 

hospitalizaciones y 72 000 urgen-

cias y se realizan 13 000 cirugías 

y 90 000 imágenes diagnósticas al 

año. En su recurso humano cuenta 

con 1500 profesionales organizados 

en quince departamentos: Imáge-

nes Diagnósticas, Medicina Interna, 

Cirugía, Ginecología Obstetricia y 

Reproducción Humana, Ortopedia y 

Traumatología, Pediatría, Rehabili-

tación Física, Salud Oral, Anatomía 

Patológica y Laboratorio Clínico, 

Salud Mental, Cuidados Intensivos, 

Urología, Neurología, Anestesiología 

y Enfermería. Tiene dos institutos 

(Oncología y Enfermedades Car-

diovasculares), 72 secciones inde-

pendientes de los departamentos y 

ocho comités asesores. Así mismo, 

cuenta con el centro ambulatorio 

Gustavo Escallón Cayzedo en Ma-

drid, Cundinamarca, con población 

fundamentalmente rural. 

Participantes
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maño de la muestra, se utilizó la 
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za. De acuerdo con el informe del 

2009, en el Hospital Universitario 

hubo 12 976 casos atendidos, con 

un promedio mensual de 1100 

pacientes hospitalizados. Tomando 

��	���
�	�
	������'�	�
�	��	�	�	��	

�	�
�	�	�&	
�	����[�	�
	��	��
����	

(N) corresponde a 285 personas. Si 

bien en el servicio de urgencias se 

tiene un registro de más de 70 000 

pacientes vistos al año, se tomó el 

número mensual de hospitalizados 

como referencia para todos los 

������&	 ���	 
�	 ��	 �
	 �������'��	

un N similar en los cuatro gru-

pos. Como criterios de inclusión 

se aceptaban participantes en un 

rango de edad entre 18 y 65 años 

que aceptaran voluntariamente 

responder el cuestionario y que 

estuvieran en condiciones médicas 

y psicológicas que les permitieran 

responder.

No se incluyeron pacientes que 

tuvieran diagnóstico de delírium 

o demencia (según criterios diag-

nósticos de DSM-IV-TR) u otras 

alteraciones cognoscitivas que les 

impidieran comprender el contenido 

de los cuestionarios aplicados, es 

decir, que presentaran un puntaje 

inferior a veintisiete puntos en el 

Mini-Mental; pacientes con altera-

ción funcional del órgano de la visión 

o audición que les impidiera com-

prender el contenido de la encuesta 

y del consentimiento informado de 

la investigación; que presentaran 

un trastorno psicótico (según crite-

rios diagnósticos del DSM-IV-TR) en 

el momento de responder el cues-

tionario y leer el consentimiento 

informado, o que estuvieran bajo 

efectos de sustancias psicoactivas 

en el momento de la aplicación del 

instrumento o del consentimiento 

informado. Finalmente, se exclu-

yeron pacientes con escala de dolor 

superior a siete en una escala visual 

análoga de cero a diez puntos, en la 

cual los pacientes indicaron el grado 

de dolor que tenían en el momento de 

presentar el cuestionario.

Instrumentos y fuentes de datos

Cuestionario de datos 

demográficos
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cuestionario de siete preguntas sobre 
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Incluye información sobre edad, 

sexo, nivel de educación, estado civil, 

evento (diagnóstico médico), grado 

de dolor en el momento (escala aná-

loga) y número de hospitalizaciones 

o consultas de servicios médicos en 

el último año.

Historia clínica

A partir de los datos consignados 

en la historia clínica de los partici-

pantes se recolectó información sobre 

diagnóstico actual y diagnósticos 

anteriores, historia de consultas u 

hospitalizaciones previas, medica-

ción e intervenciones.
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Cuestionario de Salud del Paciente 

(PHQ)

Tal y como se describió en la in-

troducción, el PHQ es un cuestionario 

de autoinforme que el paciente puede 

responder directamente o responder 

a preguntas leídas (49). El primer 

grupo de preguntas menciona trece 

síntomas somáticos y el paciente 

debe responder en una escala de 

uno a tres el grado en el que lo/la 

han afectado en el último mes. El 

segundo grupo de síntomas evalúa 

nueve síntomas depresivos que el 

paciente debe analizar según cuatro 

tipos de frecuencia (ninguna, varios 

días, más de la mitad de los días y 

casi todos los días) en las últimas 

dos semanas. El tercer grupo evalúa 

la presencia o ausencia de cuatro 

síntomas de presencia de ataques de 
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de ataques de pánico en las últimas 

cuatro semanas. El cuarto grupo 

evalúa la presencia o ausencia de 

siete síntomas de ansiedad general. El 

quinto grupo evalúa siete síntomas de 

trastornos de la alimentación. El sexto 

grupo evalúa síntomas asociados con 

abuso de alcohol. El séptimo grupo 

evalúa el grado de interferencia en la 

vida de problemas de salud mental. 

Puede añadirse una cuarta página 

adicional para mujeres, en la cual se 

indaga sobre menstruación, emba-

razo y parto. En el presente estudio 

se utilizó la versión castellana de la 

prueba suministrada por Laboratorios 
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distribución. 

Procedimiento

Entrenamiento de encuestadores y 

pilotaje inicial

En una fase previa al estudio, y 
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ciones de aplicación, se entrenó a los 

entrevistadores en las condiciones 

de aplicación del instrumento. Ade-

más, con el objeto de incrementar la 

validez aparente del instrumento, te-

niendo en cuenta que se ha utilizado 

con población hispana en Estados 

Unidos y con participantes en Espa-

ña, y para determinar empíricamente 

la adecuación del instrumento a las 
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de la muestra potencial, se sometió 

a la evaluación de expertos y de un 

grupo de pacientes para evaluar la 

comprensión y determinar la ne-

cesidad de ajustar la terminología. 

Posteriormente se realizó un pilotaje 

con treinta pacientes, con el cual 

se evaluó la manera en la que el 

instrumento se comportaba con los 

pacientes y se realizaron los ajus-

tes terminológicos necesarios para 

mejorar su comprensión y uso con 

los pacientes.

Forma de aplicación  

de los instrumentos

`��	
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dez interna del estudio y asegurar 

condiciones de aleatorización para 

controlar variables extrañas, se 

siguió un procedimiento estricto de 

selección y aplicación del procedi-
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miento. Durante los siete meses de 

aplicación del estudio, los investi-

gadores y los asistentes de inves-

tigación —con entrenamiento en la 

aplicación del instrumento— apli-

caron los cuestionarios a pacientes 

adultos que se encontraran hospi-

talizados en un piso determinado, 

que se encontraran en urgencias sin 

ser necesariamente hospitalizados 

posteriormente o que solicitaran 

servicios de consulta externa en el 

Hospital Universitario o en atención 

primaria en el Centro Ambulatorio 

Gustavo Escallón.

Cada semana de aplicación se 

eligió mediante un muestreo aleatorio 

simple por medio del software Epidat 

3.1, el día en el cual se visitaría un 

determinado servicio. Se ingresaron 

las siete opciones de servicios (primer 

piso, segundo piso, tercer piso, cuar-

to piso, urgencias o consulta externa) 

y se determinó aleatoriamente qué 

día de la semana, de lunes a viernes, 

correspondía la aplicación en cada 

uno de los servicios.

Debido a la variabilidad de asis-

tencia por día de pacientes en Ma-

drid, el instrumento se aplicó los días 

en que había un mayor número de 

pacientes. Posteriormente, cuando 

los investigadores se encontraban 

en el servicio asignado para ese día, 

se obtuvieron las listas de pacientes 

ubicados en ese servicio, para deter-

minar el marco muestra de acuerdo 

con los criterios de inclusión de 

edad. Una vez obtenido ese número 

de pacientes aptos para el estudio, 

se seleccionaron de forma aleatoria 

aquellos a quienes les fue aplicado 

el cuestionario. 

En principio, el asistente de 

investigación abordaba a los pacien-

tes y los invitaba a participar en el 

estudio después de proporcionarles 

la explicación sobre su naturaleza 

�	$
�
������	!�
��	�
	�
�	
���
��-

ba el consentimiento informado y 

el entrevistador le administraba el 
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La forma de aplicación fue directa y 

se les proporcionaron las siguientes 

instrucciones: “A continuación voy 

a hacerle unas preguntas sobre una 

lista de problemas y quejas que 

algunas veces tiene todo el mundo. 

Responda cada pregunta de acuerdo 

con las instrucciones que le voy a 

dar”. El Mini-Mental se aplicó solo 

en los casos en los cuales se tuvo 

duda de alteraciones cognoscitivas 

del paciente.

En aquellos casos en que el 

participante puntuó alto en algún 

trastorno psiquiátrico en la escala 

aplicada, se le informaba al respecto 

y se le sugerían las alternativas a su 

disposición para recibir tratamiento. 

Aunque las condiciones de aplicación 

fueron estándar y comparables para 

todos los participantes del estudio, 

debido a las condiciones propias de 

cada servicio, hubo que hacer los 

siguientes ajustes. Para los pacientes 

hospitalizados (n = 285), el entrevis-

tador aplicaba los instrumentos en 

la habitación del paciente, previa 

aceptación a participar y consen-

timiento informado dentro de las 

72 a 24 horas anteriores a la salida 
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del hospital y siguiendo los procedi-

mientos de aleatorización descritos.

En el caso de los pacientes en la 

unidad de urgencias (n = 289), una 

vez se había resuelto la urgencia o 

cuando los pacientes se encontraban 

en espera de resultados, se les motivó 

a participar y se les dio la información 

pertinente sobre la investigación. Se 

entregó el consentimiento informado 

y se administraban los cuestionarios. 

Dado que la aplicación en urgencias 
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la disposición de espacio y la facilidad 

para ubicar a los pacientes, se optó 

por realizar la selección aleatoria de 

este grupo muestral con los pacientes 

ingresados por urgencias, que fueran 

hospitalizados, a quienes se visitaba 

en las veinticuatro horas siguientes 

a la hospitalización para realizar la 

aplicación.

A los pacientes de Consulta 

Externa, ya fuera en la Fundación 

Santa Fe (n = 258) o en el Centro 

Ambulatorio Gustavo Escallón (n = 

262), se les abordaba en el momento 

en que se encontraban en la sala de 

espera o a la salida de las consultas 

para pedirles que participaran en 

el estudio. Se les proporcionaba la 

información sobre el estudio y se 

les motivaba para su participación. 

Teniendo en cuenta las caracterís-

ticas de la población en el Centro 

Ambulatorio Gustavo Escallón y la 

limitada disposición a participar en 

el estudio cuando se presentaba de 

forma individual, la información se 

presentó de manera grupal, ya que 

se observó que este procedimien-

to facilitaba el entendimiento de 

la información y promocionaba la 

participación de un mayor número 

de pacientes. Los entrevistadores 

aplicaron el instrumento en la sala 

de espera o en consultorio en los 

casos en los que fue posible. 

Análisis de datos

Los datos fueron digitalizados 

en la medida en la que fueron reco-

lectados en una base de datos en el 

programa SPSS 18. Puesto que las 

instrucciones del instrumento esti-

pulan que en la escala del trastorno 

somatomorfo para que el puntaje 

catalogue la presencia del trastorno 

los síntomas no deben ser explica-

dos por alguna condición médica, 

aquellos casos en que el paciente 

obtuviera un alto puntaje en dicha 

escala, se revisaron los síntomas 

por parte del jefe del Departamento 

de Salud Mental y de un médico 

internista, quienes determinaron 

cuáles síntomas podrían atribuirse 

a una condición médica. Solamente 

aquellos pacientes cuya queja no se 

explicaba por una condición médica 

se incluyeron dentro de la categoría 

de trastorno somatomorfo. 

Una vez estuvieron adecuada-

mente registrados, se llevaron a cabo 

los correspondientes análisis estadís-

�����	�	��	���
���
�������	`��	
�	��	

de lograr el primer objetivo, es decir, 

establecer la frecuencia y caracte-

rísticas de los problemas de salud 

mental en el medio hospitalario, se 

realizaron análisis descriptivos con 
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medidas de tendencia central sobre 
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de los participantes, 2) la frecuen-

cia y porcentaje de los principales 

diagnósticos médicos a partir de los 
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cional de Enfermedades (CIE-10), e 

igualmente de análisis de varianza 

(Anova) de un factor para determinar 

la existencia de diferencias en cuanto 

al número de trastornos por grupo 

diagnóstico, y 3) la frecuencia de 

problemas de salud mental generales 
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objetivo, se determinó la frecuencia 

y los porcentajes de comorbilidad de 

cinco problemas de salud mental de 

la muestra general, con base en el 
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5 % (p < 0,05). Luego, para establecer 

la relación entre problemas de salud 
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edad, cinco categorías de estado civil 

y por el tipo de servicio en el hospital 

se realizó un análisis de contingen-

cias mediante 2 con un intervalo de 
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Para cumplir el cuarto objetivo, 

es decir, establecer la relación en-

tre los problemas de salud mental 

��
���������	�	
�	�
������	
�	
�	��
	

se presentan, se realizó también un 

análisis de contingencias mediante 
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5 % (p < 0,05), así como un Anova de 
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diferencias entre los servicios con 

relación al número de trastornos 
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cativas, se llevó a cabo un análisis 

poshoc mediante prueba de Tukey 

para determinar la naturaleza espe-
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Finalmente, se establecieron 

intercorrelaciones entre cinco tipos 

de variables: años cumplidos, dolor 

en el momento de la evaluación, nú-

mero de veces que ha consultado a 

un centro médico en el último año, 

número de trastornos mentales que 

presenta y grado de interferencia de 

los problemas reportados. 

Resultados

Del total de pacientes que asis-

tieron a los servicios de hospitaliza-

ción, consulta externa, urgencias 

y consulta en el Centro Gustavo 

Escallón entre septiembre del 2010 

y mayo del 2011, 1094 aceptaron 

participar en el estudio. Los partici-

pantes se seleccionaron de manera 

aleatoria dentro del marco muestral 

de cada uno de los cuatro servicios 

que se evaluaron y se contó con la 

siguiente distribución de pacientes 

por servicio: hospitalización (n = 

285; 26,1 %), urgencias (n = 289; 

26,4 %), consulta externa (n = 258; 

23,6 %) y atención primaria (n = 

262; 23,9 %). Se utilizó la técnica 

de emparejamiento de los grupos 

por criterios de edad, sexo y nivel 

académico. En el caso en el que el 

paciente seleccionado no aceptara 

participar en el estudio, se remplazó 

con el siguiente dato de la lista en 

orden de citación. 
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Estadísticas descriptivas

 

Con referencia al primer objetivo 

del estudio, en la tabla 1 se resumen 
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frecuencia de diagnósticos médicos 

de los participantes. De los 1094 

pacientes que aceptaron participar 

en el estudio, con edades entre 18 y 

65 años (M = 44,54; DS = 13,61), 629 

(57,2 %) eran mujeres y 465 (42,5 %) 

eran hombres. El 23,6 % de los parti-

cipantes estaban casados, mientras 

que el 69,5 % convivía con pareja (ya 

fueran casados o en unión libre), el 

3,9 % eran viudos y el 3 % estaban 

separados. Más de la mitad de la 

muestra tenía un nivel de educación 

superior, incluyendo pre y posgrado 

(53,6 %), seguido por el 26,3 % con 

educación secundaria y un 17,5 % 

con educación primaria. Solamente 

un 2,7 % manifestó no haber tenido 

ningún tipo de educación formal. 

En cuanto a los resultados de 

las condiciones médicas más fre-

cuentes en la muestra de acuerdo 

con los capítulos correspondientes 

del CIE-10, se encontró que los cinco 

diagnósticos más frecuentes fueron: 

1) síntomas, signos y hallazgos anor-

males clínicos y de laboratorio, no 
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15,8 %); 2) neoplasias (cap. II: 13,5 %); 

3) enfermedades del aparato diges-
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des del sistema genitourinario (cap. 
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Como se puede observar en la 

tabla 2, respecto de los problemas 

de salud mental, de acuerdo con los 

resultados del PHQ, 402 pacientes, 

correspondientes al 36,7 % de la 

muestra total (IC95 %: 33,7-39,6), 

presentan algún problema de salud 
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(287 personas; IC95 %: 23,8-28,9) 

presentan solo un problema de sa-

lud mental; el 9,3 % (102 personas; 

IC95 %: 7,5-11,1) presentan dos pro-

blemas de salud mental; 10 personas 

(0,9 %; IC9 5 %: 0,4-1,6) presentan 

tres problemas de salud mental, y 

3 personas (0,3 %: IC95 %: 0,0-0,6) 

presentan cuatro problemas de sa-

lud mental.

En cuanto a trastornos especí-
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de algún trastorno depresivo en las 

últimas dos semanas presentó la 

mayor frecuencia observada en 182 

personas, que corresponden al 16,6 % 

(IC95 %: 14,4-18,9). Al separarlo por 

tipos de depresión, se encontró que 

el 7,3 % (IC95 %: 5,8-9,0) presenta-

ron síntomas de trastorno depresivo 

mayor en las últimas dos semanas; 

mientras que 102 personas (9,3 %; 

IC95 %: 7,5-11,2) presentaron sin-

tomatología de otros trastornos de-

presivos en el mismo lapso.
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que presenta mayor frecuencia es el 

del abuso de alcohol. En los últimos 

seis meses, 157 personas, corres-

pondientes al 14,4 % de la muestra 

(IC95 %: 12,2-16,4), respondieron 
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de alcohol. El tercer problema fue  

la presencia de algún trastorno  

de ansiedad, que se observó en 84 
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Variable Núm. %

Años cumplidos � 1.094 �

Edad por grupos

 18-25 123 11,2

 26-50 534 48,8

 51-65 437 39,9

Sexo
 Mujer 629 57,5

 Hombre 465 42,5

Estado civil

 Soltero 258 23,6

 Casado 605 55,3

 Unión libre 155 14,2

 Viudo 43 3,9

 Separado/divorciado 33 3,0

Nivel académico

 Ninguno 29 2,7

 Primaria 191 17,5

 Secundaria 288 26,3

 Universitario 453 41,4

 Posgrado 133 12,2

Servicio de consulta

 Hospitalización 285 26,1

 Urgencias 289 26,4

 Consulta externa 258 23,6

 Madrid 262 23,9

Diagnóstico médico según el CIE-10

Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 77 7,1

Neoplasias 148 13,6

Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopo-

yéticos y otros trastornos que afectan el mecanismo de la 

inmunidad

17 1,6

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 31 2,8

Trastornos mentales y del comportamiento 7 0,6

Enfermedades del sistema nervioso 20 1,8

Enfermedades del ojo y sus anexos 5 0,5
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� 5 0,5

Enfermedades del sistema circulatorio 95 8,7

Enfermedades del sistema respiratorio 50 4,6

Enfermedades del aparato digestivo 113 10,4

Continúa
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Diagnóstico médico según el CIE-10 Núm. %

Enfermedades de la piel y el tejido subcutáneo 37 3,4

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conec-

tivo
71 6,5

Enfermedades del aparato genitourinario 115 10,6

Embarazo, parto y puerperio 33 3,0

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 0 0,0

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cro-

mosómicas
11 1,0

Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de labora-
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172 15,8

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras conse-

cuencias de causa externa
53 4,9

Causas extremas de morbilidad y de mortalidad 4 0,4
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los servicios de salud
26 2,4
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de los problemas de salud mental en la muestra
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Algún diagnóstico psiquiátrico 402 36,7 33,7-39,6

Algún trastorno de estado de ánimo 182 16,6 14,4-18,9

Trastorno depresivo mayor 80 7,3 5,8-9,0

Otros trastornos depresivos 102 9,3 7,5-11,2

Algún trastorno de ansiedad 84 7,7 6,0-9,4

Trastorno de pánico 17 1,6 0,8-2,4

Otros trastornos de ansiedad 71 6,5 5,0-7,9

Abuso probable de alcohol o sustancias 157 14,4 12,2-16,4

Algún trastorno de la conducta alimentaria 24 2,2 1,4-3,1

Trastorno alimentario por atracones 13 1,2 0,5-1,8

Bulimia nerviosa 11 1,0 0,5-1,6

Trastorno somatomorfo 82 7,5 5,9-9,1

Cantidad de trastornos

1 287 26,2 23,8-28,9

2 102 9,3 7,5-11,1

3 10 0,9 0,4-1,6

4 3 0,3 0,0-0,6
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personas, que corresponden al 7,7 % 

(IC95 %: 6,0-9,4); mientras que en 
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ansiedad, el 1,6 % (IC95 %: 0,8-2,4 %) 

presentaron sintomatología de ata-

ques de pánico en las últimas cua-

tro semanas. Entre tanto, el 6,5% 

(IC95 %: 5,0-7,9) manifestaron ha-

ber tenido sintomatología de otros 

trastornos de ansiedad (OTA) en el 

mismo periodo de cuatro semanas.

El cuarto problema se observó 

en la presencia de dolores o moles-

tias en las últimas cuatro semanas 

que no obtuvieron una explicación 

médica adecuada, que es el trastorno 

somatomorfo en 82 pacientes, que 

corresponden al 7,5 % de la muestra 

(IC95 %: 5,9-9,1). En quinto lugar, los 

trastornos de la conducta alimentaria 

se observaron en el 2,2 % de la mues-

tra (IC95 %: 1,4-3,1), mientras que el 
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presentado síntomas de trastorno 

por atracones, y el 1,0 %, bulimia 

nerviosa en los últimos tres meses. 

Análisis de comorbilidad
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objetivo del estudio, al realizar un 

análisis de las comorbilidades (tabla 

3) se encontró que dentro de las per-

sonas con algún trastorno depresivo, 

la comorbilidad más alta se presenta 

con algún trastorno de ansiedad en 

el 18,1 % (IC95 %: 13,0-23,8); seguido 

por el abuso de alcohol, con el 15,4 % 

(IC95%: 10,0-20,9). Al tomar en con-

junto los dos trastornos de ansiedad 

la comorbilidad más alta se presentó 

con el algún trastorno depresivo, con 

un 39,3 % (IC95 %: 28,7-50,0); seguido 

por el abuso de alcohol, con el 20,2 % 

(IC95 %: 11,4-29,5).

En cuanto al abuso de alcohol, 

la más alta comorbilidad se presentó 

con algún trastorno depresivo, con el 

17,8 % (IC95 %: 11,8-23,6) y, en segun-

do lugar, se encontró algún trastorno 

de ansiedad, con el 10,8 % (IC95 %: 

6,3-16,1). En cuanto a los TTAL, la 

comorbilidad más alta se presentó 

"�#
�	~�	\���������	�	�������	��	���
��`�	��	
��	�����#�
������	 

de los cinco problemas de salud mental

 B� +B? +B+ +B�+ AA

B� —
20,7 %

(11,7-29,5)

12,2 %

(5,1-19,8)

3,7 %

(0,0-8,2)

14,6 %

(7,2-23,1)

+B?
9,3 %

(5,3-13,7)
—

18,1 %

(13,0-23,8)

7,1 %

(3,9-11,1)

15,4 %

(10,0-20,9)

+B+
11,9 %

(5,1-19,7)

39,3 %

(28,7-50,0)
—

4,8 %

(1,1-9,8)

20,2%

(11,4-29,5)

+B�+
12,5 %

(0,0-28,0)

54,2 %

(32,2-75,8)

16,7 %

(3,7-33,3)
—

16,7 %

(3,7-33,3)

AA
7,6 %

(3,8-12,1)

17,8 %

(11,8-23,6)

10,8 %

(6,3-16,1)

2,5 %

(0,6-5,2)
—

TS: trastorno somatomorfo; ATD: algún trastorno depresivo; ATA: algún trastorno de ansie-

dad; ATCA: algún trastorno de la conducta alimentaria; AA: abuso de alcohol.
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con algún trastorno depresivo, con el 

54,2 % (IC95 %: 32,2-75,8); seguido por 

algún trastorno de ansiedad y abuso de 

alcohol, ambos con el 16,7 % (IC95 %: 

3,7-33,3 para ambos). Finalmente, 

de las 82 personas que presentaron 

��	 ���������	 ���������Q�	 �����-

mado, las más altas comorbilidades 

se presentaron con el TTD, con un 

20,7 % (IC95 %: 11,7-29,5); seguido 

por el abuso de alcohol, con un 14,6 % 

(IC95 %: 7,2-23,1).

Problemas de salud mental y 

�����#
��	������!
���
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=������	��	�
������	

entre los problemas de salud mental 

�	���
����	�����$�
�	�
����]����	�	

sitios de servicio se hicieron análisis 

de 2. A continuación se presentan 

los resultados más pertinentes sobre 

�
������
�	
��
�+�����

Sexo. Aunque se encontró una 

mayor prevalencia de cualquier tras-

torno de salud mental en los hombres 

(39,6 %: 184 personas) en compara-

ción con las mujeres (34,7 %: 218 

personas), la diferencia no mostró 

�
�	������������	� 2 = 2,775; p < 0,01). 

Sin embargo, sí se encontró una dife-

�
����	
����+������
��
	������������	

( 2 = 10,822; p < 0,001) en grado de 

prevalencia en el trastorno depresivo 

mayor, con una sobrerrepresentación 

de las mujeres (9,5 %; 60 personas), 

en comparación con los hombres 

(4,3 %: 20 personas), aunque no en 

otros trastornos depresivos.

También se encontró una dife-

�
����	������������	
�	
�	�$���	�
	

alcohol ( 2 = 22,626; p < 0,001), con 

una mayor sobrerrepresentación en 

los hombres (20,2 %: 94 personas) 

en comparación con las mujeres 

(10 %: 63 personas). En los trastor-

no de la conducta alimentaria, la 

bulimia nerviosa fue más prevalente 

en hombres (1,7 %: 8 personas) en 

comparación con las mujeres (0,5 %: 

3 personas), diferencia que mostró 

�
�	 
����+������
��
	 ������������	 

( 2 = 4,153; p < 0,05). No obstante, 

las diferencias en trastorno por atra-

cones y, en general, todos los tras-

tornos de conducta alimentaria no 

���������	��Q
�
�����	�������������	

por sexo. Tampoco se encontraron 

��Q
�
�����	 �������������	 ���	 �
=�	

en los trastornos de ansiedad ni en 

el trastorno somatomorfo. 

Edad�	̀ ��	
�	��	�
	�
�
������	��	

relación entre trastorno y edad de los 

participantes, se dividió la muestra en 

tres grupos de edad: 18-25 años (123: 

11,2 %); 26-50 (534: 48,8 %) y 51-65 

(437: 39,9 %). Sin embargo, ninguna 

de las comparaciones entre grupo de 

edad y trastorno arrojó diferencias 


����+������
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	��������������	

Estado civil. En la presente inves-

tigación se contó con la participación 

de 258 personas solteras (23,5 %), 

605 casadas (55,3 %), 155 en unión 

libre (14 %), 43 viudos (3,9 %) y 33 

separados o divorciados (3 %); pero 

ninguna de las diferencias observa-

das en la prevalencia de trastornos 

por grupo de edad alcanzó el nivel 

�
	������������	
����+������	

Sitio de servicio. En general, se 

encontró una mayor prevalencia de 
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cualquier trastorno de salud men-

tal en los pacientes que asistían a 

urgencias (42,9 %: 124 pacientes), 

seguidos del grupo de hospitaliza-

ción (40,4 %: 115 personas), Madrid 

(37,4 %: 98 personas) y consulta 

externa (25,2 %: 65 personas) y las 

diferencias fueron significativas  

( 2 = 21,175; p < 0,001). El Anova de 

��	Q�����	������	��Q
�
�����	������-

cativas respecto a un menor número 

de trastornos mentales observados 

en consulta externa, en comparación 

con los otros tres grupos F(3,1093) = 

7,89; MSE = 0,022 y p < 0,001. 

No obstante, al considerar algún 

trastorno de ansiedad, la mayor preva-

lencia se observó en consulta externa 

(12 %: 31 personas), hospitalización 

(9,8 %: 28 personas), Madrid (4,6 %: 

12 personas) y urgencias (4,5 %: 13 

personas), diferencias que también 

�����'����	���
�	�
	������������	� 2 

= 16,369; p < 0,001). Sin embargo, al 

considerar solamente el trastorno de 

pánico se observó una mayor preva-

lencia en consulta externa (3,5 %: 9 

personas), hospitalización (2,8 %: 8 

personas), y no se observó ningún 

caso en urgencias ni en Madrid. Estas 

��Q
�
�����	Q�
���	�������������	� 2 = 

17,934; p < 0,0001).

Respecto a los trastorno de la 

conducta alimentaria, se encontró 

una mayor prevalencia de bulimia 

nerviosa en el grupo de Madrid (2,7 %: 

7 personas), seguidas por hospitali-

zación (1,4 %: 4 personas); mientras 

que no se encontró ningún caso en 

urgencias ni en consulta externa, y 

las diferencias observadas fueron 

sig����������	� 2 = 13,318; p < 0,005). 

Sin embargo, el trastorno por atraco-

nes mostró una mayor frecuencia en 

urgencias (2,4 %: 7 personas), seguido 

de Madrid (2,3 %: 6 personas); entre 

tanto, no se encontraron casos en 

hospitalización ni en consulta exter-

na. Estas diferencias también fueron 

�������������	� 2 = 12,986; p < 0,005).

Finalmente, el abuso de alco-

hol es más frecuente en urgencias 

(21,5 %: 62 personas), seguido de 

hospitalización (21,4 %: 61 personas), 

Madrid (13 %: 34 personas), y no 

se encontraron casos en consulta 

externa. Estas diferencias fueron 

�������������	� 2 = 67,025; p < 0,0001). 

Las diferencias de frecuencias de 

trastornos observadas entre los 

servicios no alcanzaron el nivel de 

�������������

Problemas de salud mental y 

diagnóstico médico

Al realizar un Anova de un fac-

tor, se encontraron diferencias sig-

����������	���	����	�
	�����������&	

F(19, 1088) = 2,039; p = 0,005. El 

análisis poshoc mediante prueba 

�
	 ���
�	 �
������	 ��
�������	 ��
�	

subconjuntos homogéneos. Las en-

fermedades de la sangre y de los 

órganos hematopoyéticos y otros 

trastornos que afectan el mecanismo 

de la inmunidad y las enfermedades 

del ojo y sus anexos presentan el 

menor número de trastornos; entre 

tanto, en enfermedades mentales 

y del sistema nervioso, como es de 

esperar, se presentan el mayor nú-

mero de trastornos.
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Intercorrelaciones

Respecto del último objetivo 

planteado, es decir, el grado de 

asociación entre variables demo-

��]����	�
����
��
�&	����	�
	��
�
	

observar en la tabla 4, se encontró 

���	����
������	��������	������������	

entre edad y dolor, entre edad y el 

número de veces que ha asistido a 

un centro médico en el último año 

(r = 0,189; p = 0,01), y entre dolor 

en este momento y el número de 

veces que ha asistido a un centro 

médico en el último año (r = 0,150; 

p = 0,01). Finalmente, se encontró 

���	����
������	�
������	��������-

tiva entre el número de trastornos 

mentales que presenta y el grado de 

���������	�
�
����	���	���	���$�
���	

reportados (r = -0,327; p = 0,01).

Discusión

Los resultados de este estudio 

��������	��	�����������	�
	�
�
�-

tar problemas de salud mental en el 

medio hospitalario, de acuerdo con 

las recomendaciones de la OMS (1), 

y la utilidad de emplear un instru-

mento breve en diferentes servicios 

�
	��
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�	��	�
	

contextualizar los hallazgos de este 

estudio en el marco general de la in-

vestigación global, en primer lugar, se 

discuten los datos más sobresalientes 

respecto de la prevalencia de trastor-

nos y se contrastan con resultados 

semejantes de estudios realizados en 

el país y en el ámbito internacional. 

Posteriormente se analizan algunos 

elementos del estudio que permitan 

evaluar con mayor precisión los alcan-

ces y limitaciones en la interpretación 

de los datos. Finalmente, se evalúan 

las implicaciones de estos resultados 

tanto en la necesidad de realizar más 

investigación en el área como en la 

necesidad de tener en cuenta estos 

datos en los sistemas de prestación 

de servicios en ambientes semejantes. 

En general, se observa una alta 

prevalencia de problemas de salud 

mental en relación con otros estu-

dios. Al comparar los resultados 

encontrados con los datos de preva-

Tabla 4. Intercorrelaciones

 1 2 3 4 5

(1) Años cumplidos — 0,179** 0,189** -0,018 -0,027

(2) Dolor en este momento — 0,150** -0,017 -0,027

(3) Cuántas veces ha asistido a un 

centro médico en el último año
— 0,024 0,025

(4) Cuántos trastornos mentales 

presenta
— -0,327**

���	ª����	�
	���������	�
�
����	���	

los problemas reportados
—

* p < 0,05; ** p < 0,01.
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en nuestro estudio, en el estudio 

original de Spitzer sobre el desarrollo 

del PRIME-MD con una muestra de 

mil pacientes que asistían a cuatro 

centros de atención primaria en 

Estados Unidos se encontró una 

prevalencia de 39 % de cualquier 

trastorno (46); mientras que en el 

estudio de los mismos investigado-

res sobre el desarrollo del PHQ con 

una muestra de tres mil pacientes 

de atención primaria la prevalencia 

fue del 28 % (49).

Algo similar se observa con el 

estudio el estudio de Díez-Quevedo 

sobre los resultados del PHQ en 

1003 pacientes hospitalizados en 

España, en el que encontró una 

prevalencia general del 41,5 % de 

cualquier trastorno (50) y con los 

del estudio de Roca y colaboradores, 

quienes utilizaron el PRIME-MD en 

una muestra de 7936 pacientes en 

1356 servicios de atención primaria 

en España (29), que mostraron que 

un 53,6 % de los pacientes mostraron 

uno o más trastornos mentales, con 

una mayor prevalencia de trastornos 

afectivos (35,8 %), ansiedad (25,6 %) 

y trastornos somatomorfos (11,5 %). 

Al analizar los resultados en 

����������	
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�+����&	
��	�������	

datos que vale la pena resaltar. En 

relación con la cifra del 16,6 % de 

trastorno de estado de ánimo y del 

7,3% de trastorno depresivo mayor, 

que fueron los que más alta preva-

lencia mostraron en esta población, 

�
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������	��	�
�
�����	�
	�����	

acciones efectivas, especialmente 

considerando los efectos de la de-

lencia de trastornos mentales en el 

último mes en la población general 

en el estudio de salud mental en 

Colombia (3), se encontró que la cifra 

del 36 % para población hospitalaria 

en este estudio es considerable-

mente superior a la cifra del 7,4 % 

de la población general en el país. 

_���	 �
�����&	 ���	 ���	 ����
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el medio hospitalario y, en general 

de consulta en salud y en atención 

primaria, es un escenario útil para 

detectar problemas de salud mental, 

que permitan tomar oportunamente 

las medidas pertinentes de preven-

ción e intervención, y, por la otra, 

�
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mental y salud en general (2).

Se encontraron diferencias simi-

lares al analizar trastornos especí-
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ánimo, que resultó ser 0,3 % en el 

último mes en la población general, 

en contraste con el 16,6 % en este 

estudio; trastorno depresivo mayor 

(0,2 %) en la población general frente 

al 7,3 % en nuestro estudio en el ám-

bito hospitalario; cualquier trastorno 

de ansiedad (0,6 %) en comparación 

con el 7,7 % en este estudio, y 14,4 % 

en este estudio en contraste con el 

0,2 % en la población general en el 

Estudio Nacional de Salud Mental. 

Por otro lado, como era de espe-

rar, al comparar los resultados con 

estudios realizados en servicios de 

salud similares al de este estudio, 

se observaron más semejanzas que 

con muestras de la población gene-

ral. Frente al 36 % de prevalencia de 

cualquier trastorno de salud mental 
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presión en la calidad de vida y en el 

estado de salud que se discutieron 

en la introducción.

Aunque estas cifras son menores 

al 26 % y al 12 %, respectivamente, en 

el estudio original del PRIME-MD (46), 

son comparables con los resultados 

del estudio de validación del PHQ en 

Estados Unidos (16 % y 10 %, respecti-

vamente) (49), aunque es menor que la 

prevalencia encontrada en el estudio 

similar en España (26,2 % y 14,8 %) 

(50) y que la encontrada del 27,7 % 

en el estudio de Gómez-Restrepo en 

una unidad de urgencias en Colombia 

(5). Llama la atención que el abuso 

de alcohol fue el segundo trastorno 

de más alta prevalencia en nuestro 

estudio. Los resultados encontrados 

del 14,4 % son comparables a los del 

estudio español de 13,2 %  y ambos 

son superiores a los del 7 % del estu-

dio del PHQ en Estados Unidos (49). 

Este hallazgo resalta la necesidad 

de desarrollar políticas de atención 

temprana en atención primaria y en 

medios hospitalarios para abordar 

este problema que tiene importantes 

implicaciones en salud y en calidad 

de vida (56). 

En cuanto a cualquier trastorno 

de ansiedad, el resultado de este 

estudio del 7,7 % es inferior al en-

contrado en el estudio del PHQ de 

Spitzer, del 11 % (49) y al 14,1 % 

encontrado en el estudio con mues-

tra española (50). Finalmente, a 

diferencia del estudio en población 

estadounidense en el que se encon-

tró que la prevalencia de cualquier 

trastorno de la conducta alimentaria 

fue del 7 %, y en España del 5,3 %, 

en el presente estudio se encontró 

una prevalencia del 2,2 %. 

En resumen, los hallazgos de 

este estudio sobre la prevalencia de 

trastornos mentales son, en general, 

consistentes con los de estudios 

internacionales en los que se utiliza 

el mismo instrumento y muestras 

similares. Sin embargo, al considerar 
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diferencias que merecen investiga-

ción más detallada. En primer lugar, 

la prevalencia más baja en trastornos 

de ansiedad contrasta con los datos 

del estudio de salud mental en el que 

estos trastornos ocuparon el primer 

lugar en la población general (3). 

Por otra parte, en cuanto a los tras-

tornos de la conducta alimentaria, 

sí se observaron diferencias que se 

pueden atribuir a diferencias cultu-

rales o características propias de la 

muestra. Es importante investigar 

más a fondo la mayor prevalencia 

de bulimia en hombres y en po-

blación rural (Madrid). En relación 

���	���	�����$�
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mantienen las diferencias por sexo, 

especialmente en trastornos afectivos 

y abuso de sustancias. 

Es importante considerar las im-

plicaciones de los resultados sobre el 

sitio de servicio. La mayor prevalen-

cia de trastornos mentales en el ser-

vicio de urgencias, especialmente en 

relación con el abuso de sustancias, 

sugiere la conveniencia de diseñar 

programas de detección temprana 

y de remisión a intervención para 

este tipo de problemática. Por otra 
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parte, la mayor prevalencia de algún 

trastorno de ansiedad en consulta 

externa merece investigación más 

detallada, así como la ausencia de 

casos de trastorno de pánico en el 

servicio de urgencias. 

Los hallazgos sobre comorbilida-

des que señalan que un 10,5% de los 

pacientes mostraron la presencia de 

más de un trastorno (tabla 3) y como 

se ha encontrado repetidamente en la 

literatura (57), las mayores comorbi-

lidades se observan en trastorno de-

presivo y trastornos de ansiedad con 

trastornos de conducta alimentaria 

y abuso de sustancias. Resultados 

semejantes con una comorbilidad 

del 11,5 % entre trastornos afectivos, 

ansiedad y trastornos somatomorfos 

se encontraron en la investigación 

mencionada, con una amplia muestra 

de pacientes de atención primaria en 

España (29). Es importante anotar 

que estas altas cifras de comorbilidad 

señalan la importancia de diseñar 

estrategias transdiagnósticas más 
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cesos básicos comunes y tengan un 

mayor cubrimiento (58).

Hay, sin embargo, varios factores 

que hay que tener en cuenta para 

interpretar los resultados de este 

estudio con cautela. Por una par-

te, en relación con el instrumento 

utilizado, a pesar de que el PHQ 

ha mostrado ser un instrumento 
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trastornos mentales en diferentes 

estudios, por su misma naturaleza 

no permite obtener información más 

profunda, para lo cual se requeriría 

el empleo de instrumentos más de-

tallados. En razón de su brevedad 

y de la restricción de las preguntas 

a un intervalo de tiempo se puede 

presentar una subrepresentación de 

ciertos trastornos, como pudo ocurrir 

en el caso del trastorno de pánico 

en urgencias, la cual a su vez puede 

afectar algunos análisis estadísticos, 

en especial los relacionados con di-

ferencias de medias, en razón de los 

valores nulos en algunos trastornos.

En segundo lugar, en relación 

con la muestra estudiada, a diferen-

cia de otros estudios que se centraron 

en atención primaria, en esta inves-

tigación se estudió la prevalencia 

comparativa en cuatro servicios de 

un hospital general, lo cual aumenta 

la heterogeneidad de la muestra. 

Especialmente es necesario tener 

en cuenta que los pacientes que 

asisten al Centro Gustavo Escallón 

Cayzedo en Madrid, Cundinamarca, 

representan primordialmente una 

población rural, con un nivel edu-

cativo y características de contexto 

diferentes de los otros tres grupos. 

Sería de gran importancia realizar 

estudios similares en otros sitios y 

con diferentes tipos de población 

para lograr una información más 

precisa sobre la naturaleza de las 

necesidades en detección en atención 

primaria y servicios de salud.

Finalmente, sería importante 

realizar estudios similares con un 

muestreo de tiempo más amplio, con 
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cráticas relacionadas con los lapsos 

en los que se realiza el estudio. En 

resumen, considerando el enorme 

impacto de los problemas de salud 
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mental en la calidad de vida y en 

la salud en general, como ha sido 

ampliamente documentado en la 
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sonas y de profesionales de la salud 
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trastornos que son susceptibles de 

tratamiento oportuno, la implementa-

ción de procedimientos de detección 

temprana, como el empleado en este 

estudio, llenarían un vacío en la pres-

tación de servicios en nuestro medio. 
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