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RESUMEN 

 

Antecedentes y objetivos: La demanda de atención de adultos mayores representa el 14% del total de                

visitas al servicio de urgencias. La presencia de depresión en estos pacientes produce mayor pérdida de                

funcionalidad que otras condiciones crónicas. El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de              

presentar riesgo de depresión y su asociación con diversas variables médicas y de uso de servicios de                 

salud. Métodos: Se trató de un estudio transversal analítico basado en un estudio cuasi-experimental. La               

variable dependiente fue el auto reporte de síntomas depresivos y el riesgo de padecer depresión. Se                

realizó un análisis descriptivo, bivariado y un modelo de regresión logística. Resultados: El 73%              

(n=915) se clasificó con riesgo de padecer depresión, aquellos pacientes que en conjunto eran solteros o                

viudos, con escolaridad, que hayan acudido en los seis meses al menos cuatro ocasiones a un servicio de                  

urgencias, que padecen DM2, HAS, incontinencia urinaria, fragilidad y dependientes en al menos una              

actividad básica de la vida diaria, representaron un grupo con mayor probabilidad de presentar riesgo de                

padecer trastorno depresivo mayor. Conclusiones: Presentar el riesgo de padecer depresión en los             

servicios de urgencias se asocia con la presencia de enfermedades crónicas, fragilidad y menor              

funcionalidad. 

Palabras claves: depresión, urgencias, adultos mayores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

 

México enfrenta hoy en día la mayor y más importante transición demográfica y             

epidemiológica de los últimos años; esto debido principalmente a la disminución de las tasas              

de natalidad y mortalidad, trayendo como consecuencia un crecimiento acelerado de la            

población de adultos mayores [1]. Este crecimiento ha traído importantes retos y            

consecuencias en sectores sociales, económicos y de salud. [2] 

 

Específicamente en los Servicios de Urgencias Médicas, la demanda de atención de adultos             

mayores de 60 años y más representa alrededor del 14% de todas las visitas [3]. La                

capacidad en estos servicios resulta rápidamente superada debido entre otros factores a la             

complejidad en el diagnóstico médico y a las características propias de la población adulta              

mayor, como la presencia de pluripatología, cuadros clínicos menos específicos, cronicidad de            

las enfermedades y un estado médico altamente vulnerable.[4–6] Por otro lado, los servicios             

de urgencias representan, para el adulto mayor, el primer punto de contacto con el sistema de                

atención médica general [3]. Hasta el 60% de los pacientes ingresados en salas de urgencias               

tienen un problema de salud mental, que incluye demencia, delirium o depresión, que no              

había sido detectado anteriormente. [7]. Así mismo, los pacientes de 65 años o más con               

trastornos mentales severos diagnosticados con anterioridad, tienen tasas más altas de visitas            

a los servicios de Urgencias, así como períodos más largos de hospitalización [8–11] 

 

La depresión resulta ser uno de los trastornos mentales más frecuentes en los adultos              

mayores, no forma parte del envejecimiento normal y su presencia muchas veces suele             

subestimarse [12]. La depresión en conjunto con enfermedades crónicas puede provocar un            



incremento en la gravedad de las patologías subyacentes y síntomas físicos además de             

exacerbar los propios síntomas de depresión [13,14].  

Registros realizados en egresos hospitalarios del sector público en la Ciudad de México en el               

año 2012, un 22.6% corresponde a personas de 60 años y más en donde se reportó que un                  

15.1% presentaron trastornos depresivos [15]. Para el caso de los servicios de urgencias,             

diferentes estudios muestran que al menos un 25% de las personas adultas mayores que              

acuden sin trastornos psiquiátricos presentan cuadros depresivos que no se diagnostican, y            

que podrían significar un empeoramiento del cuadro médico por el cual ingresan. [16–19].  

 

En México la literatura existente sobre el tema muestran que la depresión en adultos mayores               

produce mayor pérdida de funcionalidad que otras condiciones crónicas como la diabetes, los             

trastornos respiratorios, las enfermedades cardiacas o la artritis [20]; asociándose con ser            

mujer, dedicarse al hogar, tener la responsabilidad de cuidar a algún enfermo, un bajo nivel               

socioeconómico, aislamiento social, desempleo, consumo de sustancias y ser viudo(a) o           

soltero(a)   [21–23] 

  

 

JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Dada la transición demográfica y epidemiológica mundial presente hace varios años, el            

crecimiento de la población adulta mayor en México representa un fenómeno que ha exhibido              

un incremento significativo, aunado a esto, crecen también los problemas que impactan a             

nivel médico, social y económico dado que se incrementa el uso de los servicios médicos por                

parte de este grupo poblacional conllevando a la dependencia y aumento de costos. 

 



El papel de los servicios de urgencias para la población en general es innegable, a su vez                 

representan probablemente el punto más crítico de todo el Sistema de Salud debido por un               

lado a las decisiones rápidas que deben ser tomadas y que pueden resultar en la vida o                 

muerte del paciente pero además por la carga y demanda creciente de pacientes que              

requieren de estos servicios donde la capacidad instalada resultada rápidamente superada,           

de igual manera la literatura es clara en relación al impacto que ha representado el               

envejecimiento en los servicios de salud y aún más en los servicios de urgencias que no están                 

preparados para enfrentar los cambios demográficos y epidemiológicos y el reto que            

representa una adecuada y oportuna atención e identificación del perfil propio de los ancianos              

respecto al resto de la población.  

 

El diagnóstico se hace complejo por la pluripatología frecuentemente asociada a cuadros          

clínicos menos específicos de la enfermedad y la presencia de fragilidad en los ancianos que               

contribuye a una mayor dependencia funcional, predictor de mayores eventos adversos al alta             

de un servicio de urgencias, situación que podría ser más crítica conforme los ancianos tienen               

edades avanzadas. 

 

La evidencia científica es clara, las altas prevalencias de sintomatología depresiva reportadas            

en los servicios de urgencias, así como el hecho de que existen actualmente herramientas              

que permiten la detección temprana y un manejo adecuado de esos trastornos, es necesario              

conocer con seguridad la prevalencia de nuestro medio. Así mismo, aún falta indagar en los               

factores asociados a la depresión en la población mexicana, únicamente se han considerado             

los factores clásicos (sexo, edad, actividad física), sin embargo, es importante identificar otros             

factores que estén presentes en nuestra población, específicamente aquella que acude a los             



servicios de urgencias, lo que va a permitir incidir en aquellos que sean modificables para               

poder disminuir el riesgo de morbilidad, discapacidad, hospitalización y mortalidad.  

 

Por lo anterior las preguntas de investigación que nos planteamos son las siguientes: 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la prevalencia de presentar riesgo de depresión en pacientes de 60 años y más                

ingresados en el servicio de urgencias de los Hospitales Generales de Zona 1A “Venados” y               

“Gabriel Mancera”, de la delegación sur del IMSS de la Ciudad de México?  

 

¿Cuáles son los factores asociados a la presencia de riesgo de depresión en pacientes de 60                

años y más, ingresados en el servicio de urgencias de los Hospitales Generales de Zona 1A                

“Venados” y “Gabriel Mancera”, de la delegación sur del IMSS de la Ciudad de México? 

 

 

OBJETIVOS 

 

● Determinar la prevalencia de riesgo de depresión en pacientes de 60 años y más              

ingresados en el servicio de urgencias de los Hospitales Generales de Zona 1A             

“Venados” y “Gabriel Mancera”, de la delegación sur del IMSS de la Ciudad de México. 

● Determinar la asociación entre riesgo de depresión y delirium, funcionalidad y           

síndromes geriátricos (caídas, incontinencia urinaria, fragilidad) en pacientes de 60          

años y más ingresados en el servicio de urgencias de los Hospitales Generales de              



Zona 1A “Venados” y “Gabriel Mancera”, de la delegación sur del IMSS de la Ciudad de                

México. 

 

 

HIPÓTESIS 

 

● La prevalencia de riesgo de depresión en los adultos mayores del servicio de urgencias              

se encontrará en un rango del 23 al 35%. 

Basado en resultados del artículo: Castilla-Puentes RC, Secin R, Grau A, Galeno R, Feijo de               

Mello M, Pena N, Sánchez-Russi CA. A multicenter study of major depressive disorder             

among emergency department patients in Latin-American countries. Depress Anxiety.         

2008;25(12):E199-204.  

● Los factores asociados serán: presencia de delirium, dependencia severa y total,           

presencia de caídas en los últimos dos años, incontinencia urinaria moderada y severa,             

y presencia de fragilidad.  

 

 

MATERIAL, MÉTODOS Y PACIENTES. 

 

Diseño del estudio 

Se trató de un estudio transversal analítico basado en el estudio cuasi-experimental  

 

Población de estudio 

Pacientes de 60 años y más, derechohabientes del IMSS, residentes del área metropolitana             

de la Ciudad de México, que asistieron espontáneamente o referidos al servicio de urgencias              



de los Hospitales: General de Zona No. 1ª “Rodolfo Antonio de Mucha Macías” y Regional No.                

1 “Carlos McGregor”.  

 

Criterios de Inclusión:  

● Pacientes de 60 años y más, de ambos sexos que hayan contestado los cuestionarios              

“Arribo de urgencias” “Basal I” y “Basal II” durante su hospitalización en el servicio de               

urgencias de los hospitales: General de Zona No. 1ª “Rodolfo Antonio de Mucha Macías” y               

Regional No. 1 “Carlos McGregor”. 

Criterios de Exclusión  

● Pacientes de 60 años y más, de ambos sexos que no hayan contestado los cuestionarios               

completos de “Arribo de urgencias” “Basal I” y “Basal II” durante su hospitalización en el               

servicio de urgencias de los hospitales: General de Zona No. 1ª “Rodolfo Antonio de Mucha               

Macías” y Regional No. 1 “Carlos McGregor”  

 

Criterios de Eliminación:  

● Pacientes de 60 años y más, de ambos sexos que hayan contestado de manera incompleta               

las escalas que para este estudio son indispensables.  

 

Cálculo del tamaño de muestra y diseño muestral 

La selección de la muestra fue consecutiva hasta alcanzar el tamaño de muestra que fue               

calculado para el proyecto general con una diferencia esperada entre la proporción de             



fragilidad basal y final del 20%, alfa de 0.05 y beta de 0.20 dando un total de 480 pacientes                   

más 20% adicional por perdidas, por grupo (hospital 1 y 2) y por etapa (basal y final). 

 

 

VARIABLES 

 

Dependiente 

Variable Operacionalización Tipo 
Escala de 

medición 

Indicado

r 

Localización 

en 

instrumentos 

Riesgo 

de 

depresión  

Riesgo de padecer   

depresión, puntuada  

como al menos una de     

los dos síntomas   

presentes o positivos   

(tristeza o anhedonia), o    

los dos. Disminución   

grave del estado de    

ánimo, pérdida del   

interés y de la capacidad     

de disfrutar de las cosas     

y de las actividades que     

antes importaban al   

individuo.  

Cualitativa 

dicotómica 

Escala de  

depresión 

geriátrica 

de 

Hustey´s24 

Si 

No 

BASAL I 

Pregunta 48 y   

49 



 

Independientes  

Variable Operacionalización Tipo 
Escala de 

medición 
Indicador 

Localización 

en 

instrumentos 

Delirium Trastornos 

orgánicos de las   

funciones mentales  

superiores que de   

manera aguda,  

transitoria y global   

producen alteración  

del nivel de   

conciencia. Esta  

alteración en el   

estado mental se   

caracteriza por ser   

aguda y reversible.  

Cualitativa 

dicotómica 

Confusion 

Assessment 

Method 

(CAM)25 

Si 

No 

 

BASAL I  

Preguntas 43  

a 47 

Funcionalidad Capacidad de  

cumplir acciones  

requeridas en el   

diario vivir, para   

mantener el cuerpo   

Cualitativa 

ordinal 

Índice de  

Barthel.26 

0-20: 

Dependencia 

total  

21-60: 

Dependencia 

severa  

 

BASAL II 

Pregunta 152  

a 161 



y subsisttir  

independeintemente.  

61-90: 

Dependencia 

moderada  

91-99: 

Dependencia 

leve  

100: 

Independencia 

Incontinencia 

urinaria 

Pérdida involuntaria  

de orina a través de     

la uretra, que es    

objetivamente 

demostrable y cuya   

cantidad o  

frecuencia 

constituye un  

problema higiénico,  

social y de salud.    

Puede variar desde   

una fuga ocasional   

hasta la incapacidad   

total para retener   

cualquier cantidad  

Cualitativa 

ordinal 

Escala 

Revisada de  

Incontinencia 

Urinaria 

(RUIS)29 

< 4 puntos: sin    

incontinencia. 

 

4-8 puntos:  

leve. 

 

9-12: 

moderada. 

 

> 13 puntos:   

severa. 

 

BASAL I 

Pregunta 50 a   

54 



de orina. Evaluada   

mediante  

Fragilidad Estado de  

vulnerabilidad 

fisiológica 

relacionada a la   

edad y que resulta    

en compromiso en la    

reserva hemostática  

y una capacidad   

reducida del  

organismo a resistir   

el estress.  

Cualitativa 

ordinal 

Escala de  

Fragilidad de  

Morley28 

3 a 5 puntos:    

frágil 

1 a 2 punots:    

pre-frágil 

0 puntos: sano 

 

BASAL II ´ 

Preguntas 79  

a 94 

Caídas Perder el equilibrio   

hasta dar en tierra o     

cosa firme que lo    

detenga en los   

últimos dos años. 

Cualitativa 

dicotómica 

 Si 

No 

 

BASAL II 

Pregunta 134 

 

Confusoras: 

 Variable Operacionalización Tipo Indicador Localización 

en 

instrumentos 



Sexo Fenotipo del humano con sus     

características físicas,  

biológicas y sociales que    

establecen diferencias entre   

hombres y mujeres. 

Cualitativa 

dicotómica 

Hombre 

Mujer 

Ficha de  

identificación 

en BASAL I 

 

Edad Años de edad del paciente al      

momento de ingreso al estudio 

Cuantitativa 

discreta 

Años 

cumplidos 

Ficha de  

identificación 

en BASAL I 

Nivel 

educativo 

Conjunto de cursos que un     

estudiante sigue en un    

establecimiento docente. Años   

que recibió enseñanza y último     

grado de estudio. 

Cualitativa 

ordinal 

No fue 

Primaria  

Secundaria  

Técnico 

Preparatoria 

Profesional 

Posgrado 

 

BASAL II 

Pregunta 6 

Estado civil Situación de las personas    

físicas determinada por sus    

relaciones de familia,   

provenientes del matrimonio o    

del parentesco, que establece    

ciertos derechos y deberes. 

Cualitativa 

nominal 

Casado 

Soltero 

Divorciado 

Separado 

Unión libre 

Viudo 

 

BASAL II 

Pregunta 1 

Ingreso a  

urgencias 

en los  

Acto de ser admitido en     

observación de urgencias en    

los últimos seis meses. 

Cualitativa 

dicotómica 

Si 

No 

BASAL I 

Pregunta 20 



últimos 6  

meses 

 

Descripción General del Estudio de origen: “Ancianos en los servicios de urgencias de los              

Hospitales Generales de Zona-IMSS: efectividad de una intervención para la mejora de los             

resultados de salud” 

 

La duración total del estudio fue de 9 meses. Inició el trabajo de campo el 10 de junio del 2013                    

y culminó en el mes de febrero del 2014. Cuando un paciente adulto mayor solicitaba atención                

médica en el Servicio de Urgencias, lo hacía de una de las dos maneras posibles,               

dependiendo la gravedad de su malestar: directamente a la sala de choque o bien, pasar por                

el Triage donde se le tomaban signos vitales antes de recibir la consulta médica. En el vaivén                 

del paciente entre el Triage y la Consulta médica, una enfermera contratada ex profeso para               

esta actividad, abordaba al paciente con el primer cuestionario: ARRIBO, identificaba a los             

pacientes que cumplían los criterios de inclusión y se mantenía al pendiente de la decisión del                

médico adscrito al Servicio para ingresar al paciente a la zona de corta estancia, observación               

o bien, darlo de alta a su domicilio. 

 

Los criterios de ingreso a Observación fueron los rutinarios que establecen los médicos             

adscritos al servicio. Una vez ingresado se consideraba PARTICIPANTE AL ESTUDIO y            

después de haber leído la carta de consentimiento informado y haberle dado la información              

necesaria acerca del proyecto de investigación, otra enfermera contratada ex profeso para            

esta actividad aplicaba los cuestionarios BASAL I y BASAL II y se mantenía al pendiente de                

las decisiones, principalmente de los médicos residentes sobre el Egreso del paciente a su              



hogar, su defunción o bien, su pase a los servicios de Hospitalización: Medicina Interna o               

Cirugía General, según fuera el caso. 

  

Los criterios de egreso de Observación también fueron los rutinarios que establecen los             

médicos adscritos y Residentes del Servicio. Haya sido dado de alta a su hogar o ingresado a                 

Hospitalización, las enfermeras aplicaban el cuestionario EGRESO DE URGENCIAS cuando          

ya se había tomado la decisión. Si el paciente era dado de alta a su hogar, el coordinador en                   

turno le explicaba al paciente y sus familiares la visita a su domicilio a los 3 meses                 

aproximadamente de esa fecha de egreso. Por otro lado, si el paciente pasaba al área de                

Hospitalización, en automático se le notificaba al Médico y Enfermera contratados ex profeso             

para esta actividad y quedaban pendientes de su evolución en el servicio correspondiente, por              

medio de visitas diarias a su cama y preguntando acerca de la fecha de alta a domicilio o de                   

su defunción. 

 

Como en el Servicio de Urgencias, los criterios de egreso de Hospitalización fueron los              

rutinarios que establecen los médicos Adscritos y Residentes de cada servicio. Cuando la             

decisión estaba tomada, el equipo de Médico-Enfermera del proyecto, contratado ex profeso,            

procedía a aplicar el cuestionario de EGRESO DE HOSPITALIZACIÓN y eran los encargados             

de explicar y resolver dudas acerca de la visita domiciliaria a los 3 meses aproximadamente               

de haber sido dado de alta. 

 

Una vez terminadas las mediciones en el proceso total de hospitalización del paciente, el              

seguimiento se hizo a los tres meses en el domicilio del adulto mayor, se dividió al equipo                 

encuestador por zonas geográficas para la aplicación del cuestionario DOMICILIO          



ENCUESTA y el equipo de Médico-Enfermera se encargaron de aplicar el instrumento            

DOMICILIO MEDICIONES. 

 

DESCRIPCIÓN DEL PRESENTE ESTUDIO: 

Para fines del presente trabajo, se consideraron todos los pacientes ingresados en ambas             

cohortes (una por hospital) en el primer tiempo del estudio (basal: ingreso a urgencias).              

Fueron considerados todos los pacientes de 60 y más años, de ambos sexos,             

derechohabientes del IMSS, residentes del área metropolitana de la Ciudad de México, que             

asistieron espontáneamente o fueron referidos al servicio de urgencias de dos hospitales            

generales de zona y que una vez evaluados en la consulta filtro de urgencias fueran               

ingresados al servicio de observación en el Servicio de urgencias por el personal médico a               

cargo. Fueron excluidos aquellos pacientes que presentaran alguna condición aguda con           

riesgo de muerte que requirieran de atención inmediata (cuidados intensivos), que hubieran            

sufrido un accidente automovilístico o aquellos pacientes que hubieran sufrido quemaduras de            

segundo o tercer grado. Así mismo fueron eliminados aquellos pacientes que no hubiesen             

contestado los cuestionarios completos y aquellos que contestaron de manera incompleta las            

escalas que para este estudio son indispensables. 



 
Diagrama 1. Etapas del proyecto de origen: “Ancianos en los servicios de urgencias de los Hospitales                

Generales de Zona-IMSS: efectividad de una intervención para la mejora de los resultados de salud” 

 

 

INSTRUMENTOS Y ESCALAS DE MEDICIÓN 

 

Como ya se mencionó, los instrumentos utilizados forman parte de la evaluación inicial del              

proyecto de origen: “Ancianos en los servicios de urgencias de los Hospitales Generales de              

Zona-IMSS: efectividad de una intervención para la mejora de los resultados de salud”. En              

estos, se incluyeron aspectos sociales y demográficos, así como diversos hábitos y            

situaciones anímicas. A continuación, se detallan los instrumentos y escalas incluidos. 

 



Escala de Depresión Geriátrica Hustey´s 24 

Está compuesta de dos preguntas verbales obtenidas de la evaluación de desórdenes            

mentales en el cuidado primario, las cuales tienen buena sensibilidad (97%) y especificidad             

razonable (67%) para el tamizaje de depresión. Las dos preguntas son considerablemente            

cortas en comparación a los cuestionarios más cortos para tamizaje de depresión (siete             

preguntas). 

Formato 

 

Interpretación 

Se considera positivo a síntomas depresivos la respuesta afirmativa a al menos 1 de las 2                

preguntas. 

 

Método de Evaluación de la Confusión (Confusion Assessment Method, CAM)25 

Es un instrumento que destaca por su sencillez de aplicación y su eficacia. Fue diseñado               

específicamente para el diagnóstico de delirium. Es capaz de distinguir entre demencia y             

delirio. Se creó basándose en los criterios diagnósticos del DSM-III- R e incluye: a) Inicio               

agudo y curso fluctuante; b) Inatención; c) Pensamiento desorganizado; y d) Nivel de             

conciencia alterado. Tiene una sensibilidad del 94 al 100% y una especificidad del 90 al 95%                

en el diagnóstico del síndrome. Es solo en el caso de delirio por demencias severas en donde                 

el CAM cae en errores de sensibilidad y especificidad. 

 

Formato 



 

Interpretación 

El diagnóstico se realiza si cumple a + b + c o d, no obstante, tiene un uso limitado para el                     

diagnóstico de delirio basado en los criterios diagnósticos del DSM-IV, ya que en éste se               

requiere un trastorno de conciencia para el diagnóstico y además tampoco se valora en este               

examen el estado cognitivo.  

Escala Revisada de Incontinencia Urinaria (RUIS)29 

La escala revisada de incontinencia urinaria (RUIS, por sus siglas en inglés), es una escala de                

cinco elementos corta, fiable y válida que se puede utilizar para evaluar la incontinencia              

urinaria. Cuenta con correlaciones altas y estadísticamente significativas con otras medidas           

de la incontinencia urinaria y otros indicadores clínicos de gravedad de la incontinencia. La              

mayoría de los pacientes sólo toman un minuto para completarla.  

 

 

 

 



 

Formato 

 

Interpretación 

La puntuación total de la escala RUIS, se calcula mediante la suma de la puntuación para                

cada pregunta, lo que se traduce en un posible rango de puntuación de 0 a 16. 

Una puntuación de menos de 4 indica que el paciente no tiene incontinencia urinaria o tiene                

síntomas muy leves de incontinencia, una puntuación de 4-8 se considera leve, una             

puntuación de 9-12 se considera moderada y una puntuación de 13 o más se considera               

grave. 

 

Escala de Fragilidad de Morley (FRAIL)28 

La escala de fragilidad de Morley de 5 ítems (FRAIL, por las siglas en inglés de Fatiga,                 

Resistencia, Deambulación, Enfermedades y Pérdida de peso), es una excelente prueba de            

detección para los clínicos para identificar a las personas frágiles en riesgo de desarrollar              

discapacidad, así como disminución en la funcionalidad y mortalidad.  



Formato 

 

 

 

Interpretación 

Las calificaciones de la escala tienen un rango de 0-5 (es decir, 1 punto por cada                

componente; 0 = mejor, 5 = peor); se considerará paciente frágil con una puntuación de 3 a 5,                  

pre-frágil 1 a 2, y sano 0. 

 

 

PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Los cuestionarios serán procesados para ser capturados por terceros no involucrados en el             

proyecto y cegados a los grupos de estudio. El proceso de codificación y/o llenado será               



supervisado por el equipo supervisor, y los técnicos de investigación que laboran en la Unidad               

de Investigación Epidemiológica y en Servicios de Salud, Área Envejecimiento. Los datos            

serán revisados y codificados y la base de datos se limpiará bajo procedimientos estándares              

antes de iniciar el análisis. Para el análisis se utilizó el software STATA SE 14 para Windows. 

 

Primero, se realizó un análisis descriptivo para medidas de tendencia central, frecuencias            

simples y distribución porcentual de las características sociodemográficas, médicas y de uso            

de servicios de salud. Una vez descritas las variables, se realizó el análisis bivariado, donde               

se calcularon las razones de prevalencia de los adultos mayores que presentaron riesgo de              

depresión con las variables delirium, funcionalidad, calculando intervalos de confianza al 95%,            

se utilizó prueba estadística Ji2 de Pearson para variables ordinales y en el caso de variables                

nominales t de Student; y se consideraron significativos los valores de p<0.05. Aquellas             

variables que resultaron ser significativas fueron seleccionadas para realizar el análisis           

multivariado, realizando un modelo de regresión logística, en el cual se permitió identificar las              

características de los adultos mayores con mayor probabilidad de presentar riesgo de            

depresión. Para el análisis se utilizó el software STATA SE 14 para Windows. 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El proyecto base fue registrado ante la Comisión Nacional de Investigación Científica con el              

título: ANCIANOS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS DE LOS HOPITALES GENERALES           

DE ZONA-IMSS: EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCION PARA LA MEJORA DE          

RESULTADOS EN SALUD. 2011-785-056 Y FINANCIADO CON FONDOS DEL IMSS          

FIS/IMSS/PROT/PRIO/12/018 (Anexo 1) 



 

La tesista forma parte del grupo de investigadores asociados del proyecto original, por lo que               

consideramos que el uso de los daros presentes en las bases de datos, siguen las normas                

para el uso correcto de datos personales. El estudio base se apegó a los enunciados de la                 

Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en su artículo 17 referente a la                

investigación médica en sujetos humanos, donde el presente proyecto implicó un riesgo            

MENOR al mínimo. Así mismo se apegaron a las declaraciones internacionales que preservan             

la beneficencia, justifica y autonomía de los sujetos participantes en una investigación en             

salud, así como los expresados en los enunciados en la Declaración de Helsinki revisada en               

la 52va Asamblea Médica Mundial en Edimburgo, Escocia en octubre del 2000 y sus notas               

aclaratorias de Washington 2002, Tokio 2004 y Seúl 2008.  

 

Este análisis secundario será registrado ante los Comités de Investigación del Instituto            

Nacional de Geriatría y del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente Muñíz” con               

el título: “PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DEPRESIVOS Y LOS FACTORES ASOCIADOS EN           

PACIENTES DE 65 AÑOS Y MÁS INGRESADOS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS DE             

DOS HOSPITALES GENERALES DE ZONA DE LA CIUDAD DE MÉXICO” 

 

 

PRODUCTOS ENTREGABLES 

 

● Artículo Científico de divulgación internacional en revistas de alto impacto. 

● Difusión de resultados de foros y congresos nacionales e internacionales. 



● Consolidación del grupo de trabajo del proyecto base, que permita continuar la línea             

de investigación con investigadores del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de           

la Fuente Muñíz”. 

 

 

RESULTADOS 

 

Se estudiaron un total de 1265 adultos mayores, con edades comprendidas entre los 60 y 102                

años de edad, con una media en la muestra total de 76.55 años y una desviación estándar                 

(DE) de ± 7.88 años, de los cuales 753 (59.53%) fueron mujeres. Cerca del 45% (n=562)                

refirió estar casado(a) o en unión libre (hombres 49.29% y mujeres 50.71%). Sin embargo,              

cerca del 90% de la muestra total no viva sola (n=1133). La mayoría de los adultos mayores                 

tenía la primaria terminada como el mayor grado de escolaridad, tanto en hombres (48.63%)              

como en mujeres (51.26%). El 100% de la población eran asegurados del Instituto Mexicano              

del Seguro Social (IMSS), sin embargo, la vía de estar asegurado(a) fue heterogénea: en              

ambos sexos, el ser beneficiario del trabajador representó los porcentajes más altos; para             

hombres cerca del 37% (n=187) y para mujeres cerca del 60% (n=446). (Tabla 1) 

 

Tabla 1. Características Sociodemográficas de la muestra estudiada por sexo. 

Variable Hombres 
n=512 

Mujeres 
n=753 

Total 
n=1,265 

Edad, n (%)    
69 o menos 133 (44.33) 167 (55.67) 300  
70-74 125 (44.01) 159 (55.99) 284  
75-79 94 (42.73) 126 (57.27) 220  
80-84 79 (34.80) 148 (65.20) 227  
85-89 56 (36.60) 97 (63.40) 153  
90 y mayores 25 (30.86) 56 (69.14) 81  
Promedio, media (mediana, min, 
max,DS) 

75.80 (74, 
64-96, 7.61) 

77.06 (77, 
60-102, 8.03) 

76.55 (76, 60-102,7.88) 

Estado Civil, n (%)    



Casado/Unión Libre  277 (49.29) 285 (50.71) 562  
Soltero 34 (32.38) 71 (67.62) 105  
Divorciado/Separado 38 (43.68) 49 (56.32) 87  
Viudo 163 (31.90) 348 (68.10) 511  

Escolaridad, n (%)    
No fue 61 (36.53) 106 (63.47) 167  
Primaria 249 (39.21) 386 (60.79) 635  
Secundaria 78 (41.94) 108 (58.05) 186  
Técnico 20 (27.03) 54 (72.97) 74  
Preparatoria o más 104 (51.23) 99 (48.77) 203 

Sabe leer y escribir, n (%)    
Si 447 (41.74) 624 (58,26) 1071  
No 65 (33.51) 129 (66.49) 194  

Tipo de seguro, n (%)    
Trabajador Activo 57 (56.44) 44 (43.56) 101  
Jubilado o pensionado 253 (51.53) 238 (48.47) 491 
Beneficiarios  187 (29.54) 446 (70.46) 633 
Otro 15 (37.50) 25 (62.50) 40 

Vive solo n (%)    
Si 56 (42.42) 76 (57.58) 132  
No 456 (40.25) 677 (59.75) 1133  

Solicitó atención por otro servicio antes, n       
(%)    

Si 227 (44.34) 316 (41.97) 543  
No 285 (55.66) 437 (58.03) 722  

Número de veces acudió al servicio de       
urgencias en los últimos 6 meses n (%)    

Ninguna 220 (40.97) 317 (59.03) 537  
1 137 (38.06) 223 (61.94) 360  
2 82 (39.81) 124 (60.19) 206  
3 38 (41.30) 54 (58.70) 92  
4 11 (44.00) 14 (56.00) 25  
>5 24 (53.33) 21 (46.67) 45  

Promedio, media (mediana, min, max, DS) 
1.16 (1, 0-6, 

1.43) 
1.08 (1, 0-6, 

1.30) 1.11 (1, 0-6, 1.36) 

Retraso en la asistencia a urgencias, n (%)    
Si 201 (41.79) 280 (58.21) 481  
No 311 (39.67) 473 (60.33) 784  
    

 
 

En cuanto a las características médicas de la población, se reporta un alto porcentaje de               

hipertensión para hombres y mujeres (62.30% y 70.25% respectivamente). El riesgo geriátrico            

medido a través de la escala ISAR TOOL [27] fue ligeramente mayor en mujeres ancianas               



que en hombres, obteniendo una media para ambos sexos de 2.83 (DE ±1.34). En relación               

cuanto a la presencia de síndromes geriátricos, alrededor del 90% del total obtuvo un puntaje               

en el CAM [25] para no padecer riesgo de Delirium, la presencia de caídas en los últimos dos                  

años fue el resultado de mayor proporción para ambos sexos (58.79% para hombres y              

57.24% para mujeres); por último, la presencia de fragilidad usando el índice de Morley [28]               

represento la mayor proporción de la muestra aquellos adultos mayores hombres que fueron             

catalogados sin fragilidad (n=535). Con respecto a la funcionalidad que los pacientes            

presentaban en el momento de la evaluación, usando el índice de Katz [26] se obtuvo que                

cerca del 41% de la población total eran dependientes en 6 de 6 actividades de la vida diaria.                  

(Tabla 2) 

 

Tabla 2. Características Clínicas de la muestra estudiada por sexo. 

Variable Hombres 
n=512 

Mujeres 
n=753 

Total 
n=1,265 

Motivo de admisión a 
Urgencias, n (%)    

Problemas neurológicos 26 (40.00) 39 (60.00) 65  
Problemas asociados a   
Diabetes 10 (52.63) 9 (47.37) 19  

Problemas cardiovasculares 33 (42.86) 44 (57.14) 77  
Problemas neumológicos 41 (46.07) 48 (53.93) 89  
Problemas gastrointestinales 95 (40.95) 137 (59.05) 232  
Problemas genitourinarios 22 (52.38) 20 (47.62) 42  
Otros 285 (38.46) 456 (61.54) 741  
    

Riesgo Geriátrico    
ISAR TOOL    
Promedio, media (mediana,   
min, max, DS) 

2.81 (3, 0-6, 1.37) 2.85 (3, 0-6, 
1.33) 

2.84 (3, 0-6, 
1.34) 

    
Presencia de Hipertensión 319 (37.62) 529 (62.38) 848  
Presencia de Diabetes 186 (34.51) 353 (65.49) 539  
Presencia de Enf.   
cardiovascular (No HAS) 

168 (44.68) 208 (55.32) 376  

    
Usa > 3 medicamentos    
actualmente 

374 (38.92) 587 (61.08) 961  



    
SÍNDROMES GERIÁTRICOS    
     Riesgo de Delirum, n (%)    
          Con riesgo 48 (37.80) 79 (62.20) 127 
          Sin riesgo 464 (40.77) 674 (59.23) 1138 

Grado de incontinencia   
urinaria, n (%) 

   

Sin Incontinencia (< 4 puntos) 313 (44.21) 395 (55.79) 708  
Leve                     (4-8 puntos) 63 (48.09) 68 (51.91) 131  
Moderada (9-12  
puntos) 

73 (33.64) 144 (66.36) 217  

Severa                  (>12 puntos) 63 (30.14) 146 (69.86) 209  
Promedio, media (DS) 4.13 (5.47) 5.55 (6.11) 4.98 (5.90) 

Caídas en los últimos dos      
años 

   

    SI 301 (41.12) 431 (58.88) 732  
    NO 211 (39.59) 322 (60.41) 533  
    Fragilidad    
       Frágil (≥3 puntos) 184 (45.77) 218 (54.23) 402  
       NO Frágil (≤2 puntos) 328 (38.01) 535 (61.99) 863  
    
FUNCIONALIDAD    
 Número de actividades 
dependientes 

   

Ninguna 73 (39.04) 114 (60.96) 187  
1 38 (29.92) 89 (70.08) 127  
2 41(44.09) 52 (55.91) 93  
3 14 (29.79) 33 (70.21) 47  
4 24 (43.64) 31 (56.36) 55  
5 86 (34.96) 160 (65.04) 246  
6 236 (46.27) 274 (53.73) 510  
Promedio, media (DS) 4.10 (2.30) 3.79 (2.33) 3.92 (2.32) 
    

 
 

Con respecto a la presencia de síntomas depresivos en los pacientes ingresados a los              

Servicios de Urgencias, la Tabla 3 muestra que el 49.48% (n=626) reportó la presencia de               

tristeza y anhedonia (disminución de la capacidad de sentir placer). Alrededor del 25% para              

mujeres y 33% para hombres, no presentaron ninguno de los síntomas antes mencionados.             

Ambos síntomas forman parte de la escala de tamizaje para padecer Depresión en los              



servicios de urgencias [24], Un 73% de la población total tenían riesgo de padecer depresión               

(67.38% de la población de hombres y 75.69% de la población de mujeres). 

 

Tabla 3. Síntomas depresivos en pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias por Sexo.  
 
 Hombres 

n=512 
Mujeres 
n=753 

Total 
n=1,265 

     Solo tristeza 89(39.91) 134 (60.09) 223  
     Solo anhedonia 26 (39.39) 40 (60.61) 66  
Ambas 230 (36.74) 396 (63.26) 626  
Ninguna 167 (47.71) 183(52.29) 350  
    
CON riesgo de depresión  
(Positivo en alguno de los dos      
ítems) 

345 (37.70) 570 (62.30) 915 

SIN riesgo de depresión  
(Negativo en los dos ítems) 167 (47.71) 183 (52.29) 350 

 
 

En el análisis bivariado (Tabla 4) las únicas variables que no demostraron tener diferencias              

significativas con p mayor de fueron la edad y el que viva solo o no. En relación con las                   

características clínicas resultó diferencias significativas en las variables de los motivos de            

admisión a urgencias (p=0.035), donde sin tomar en cuenta la categoría “Otros” donde se              

clasificaron problemas diferentes e inespecíficos a los ya enlistados, los problemas           

gastrointestinales presentaron mayor frecuencia (n=170). En relación al riesgo geriátrico la           

media del puntaje fue significativamente mayor para aquellos en el grupo de riesgo de              

presentar depresión (2.99 ±DE 1.33) contra el grupo que no presenta riesgo (2.44 ±1.29). La               

presencia de diabetes (p=0.018) e hipertensión (p=0.000) muestran diferencias significativas,          

teniendo una mayor frecuencia en el grupo de riesgo de depresión. En relación con los               

síndromes geriátricos, el grado de incontinencia, el haber presentado caídas en los últimos             



dos años y el ser frágil demuestran diferencias significativas entre los grupos de los adultos               

mayores (p< de tanto)  

Tabla 4. Análisis bivariado de riesgo de depresión y variables sociodemográficas y de             
características clínicas  
 

VARIABLE 
RIESGO DE DEPRESIÓN TOTAL 

N=1,265 Valor P  SI  
n= 915 

NO  
n=350 

Sexo, n (%) 
Hombre 345 (67.38)  167 (32.62)  512  

0.001 
Mujer 570 (75.70)  183 (24.30) 753  
 
Edad, n (%)    
 
69 o menos 73 (24.33) 227 (75.67) 300 

0.155 

70-74  204 (71.83) 80 (28.17)  284  
75-79  163 (74.09) 57 (25.91)  220  
80-85 148 (65.20)  79 (34.80)  227  
85-89  115 (75.16)  38 (24.84) 153  
90 y mayores  58 (71.60)  23 (28.40) 81  
 
Estado Civil, n (%)    
 
Casado/Unión libre   371 (66.01) 191 (33.99)  562  

 0.000 
Soltero  86 (81.90)  19 (18.10) 105  
Divorciado  62 (71.26)  25 (28.74) 87  
Viudo  396 (77.50)  115 (22.50) 511  
Escolaridad, n (%)     
No fue 145 (86.83) 22 (13.17) 167 

0.000 
Primaria 457 (71.97) 178 (28.03) 635 
Secundaria 128 (68.82) 58 (31.18) 186 
Técnico 55(74.32) 19 (25.68) 74 
Preparatoria y más 130 (64.04) 73 (35.96) 203 
Tipo de seguro, n (%) 
Trabajador activo 56 (55.45) 45(44.55) 101 

0.000 
Jubilado o pensionado 335 (68.23) 156 (31.77) 491 
Beneficiario 493 (77.88) 140 (22.12) 633 
Otros 31 (77.50) 9 (22.50) 40 
Vive solo n (%) 
SI 91 (68.94) 41 (31.06) 132 

0.357 NO 824 (72.73) 309 (27.27) 1,133 
Número de veces acudió al servicio de urgencias 



 en los últimos 6 meses n (%) 
Ninguna  358 (66.67) 179 (33.33) 537 

0.000 

1 255 (70.83)  105 (29.17)  360 
2  165 (80.10)  41 (19.90) 206 
3  76 (82.61)  16 (17.39) 92 
4  23 (92.00)  2 (8.00) 25 
5  38 (84.44)  7 (15.56) 45 
Motivo de admisión a Urgencias, n 
 (%) 
Problemas neurológicos  37 (56.92)  28 (43.08) 65  

0.035 

Problemas asociados a Diabetes  13 (68.42)  6 (31.58) 19  
Problemas cardiovasculares  55 (71.43)  22 (28.57) 77  
Problemas neumológicos  60 (67.42)  29 (32.58) 89  
Problemas gastrointestinales  170 (73.28)  62 (26.72) 232  
Problemas genitourinarios  26 (61.90)  16 (38.10) 42  
Otros 554 (74.76)   187 (25.24) 732  
Riesgo Geriátrico  
ISAR TOOL (DE) 2. 99 (1.33) 2.44 (1.29) 2.84 (1.34) 0.000 
Presencia de Hipertensión, n    
(%) 631 (74.41)  217 (25.59) 

848  0.018 

Presencia de Diabetes, n (%) 421 (78.11) 118 (21.89) 539 0.000 
Presencia de Enf.   
cardiovascular (No HAS), n(%) 279 (74.20) 97 (25.80) 376 0.334 

Usa > 3 medicamentos actualmente 
Si  728 (75.75) 233 (24.25)  961  

0.000 No  187 (61.51)  117 (38.49) 304  
Riesgo de Delirum, n (%) 
          Sin riesgo  816 (71.70) 322 (28.30)  1,138  

0.135           Con riesgo  99 (77.95)  28 (22.05) 127 
Grado de incontinencia urinaria, n (%) 
Sin Incontinencia (< 4 puntos) 466 (65.82) 242 (34.18) 708 

0.000 
Leve                     (4-8 puntos)  92 (70.23)  39 (29.77) 131 
Moderada             (9-12 puntos)  187 (86.18)  30 (13.82) 217 
Severa                  (>12 puntos)  170 (81.34)  39 (18.66) 209 
Caídas en los últimos dos años     
    SI 362 (67.92)  171 (32.08)  533  

0.003     NO  553 (75.55) 179 (24.45)  732 
    Fragilidad     
       Frágil (≥3 puntos)  234 (58.21) 168 (41.79)  402  

0.000        NO Frágil (≤2 puntos)  681 (78.91) 182 (21.09)  863 
FUNCIONALIDAD. 
Número de actividades   
dependientes   

 

 
Ninguna 165 (88.24)  22 (11.76)  187 0.000 



1  90 (70.87)  37 (29.13) 127 
2  65 (69.89)  28 (30.11) 93 
3  43 (91.49)  4 (8.51) 47 
4  48 (87.27)  7 (12.73) 55 
5  194 (78.86)  52 (21.14) 246 
6  310 (60.78)  200 (39.22) 510 
 
 

Aquellas variables que tuvieron un valor p<0.05 fueron incluidas en el modelo de regresión              

logística (Tabla 5), En el análisis multivariado, los adultos mayores que tuvieron mayor             

probabilidad de presentar riesgo de depresión fueron aquellos que eran solteros(as) o            

viudos(as), los que tuvieron algún grado de estudios en comparación con los que no nunca               

acudieron a la escuela, siendo mayor el riesgo en aquellos que solo cursaron la primaria y los                 

que eran beneficiarios de la seguridad social. El riesgo también es mayor en aquellos que               

acudieron a los servicios de urgencias en los 6 meses anteriores siendo 2.38 veces mayor en                

el grupo de aquellos que acudieron más de 4 veces, también aquellos que fueron admitidos               

por problemas cardiovasculares y gastrointestinales, así como los adultos mayores que           

presentaron DM e HAS. Los pacientes que presentaban incontinencia urinaria moderada           

presentaron 1.10 veces más de probabilidad de tener riesgo de depresión, en comparación             

con los que no presentaron incontinencia. El tener fragilidad y ser dependientes en al menos               

una actividad resultaron tener mayor probabilidad de presentar riesgo de depresión. 

Tabla 5. Modelo de regresión logística. Riesgo de depresión y características sociodemográfica y             
clínicas 
 

Variable RM (95% IC) Valor P 
Sexo 
Mujer 1.03 (0.76-1.38) 0.852 
Estado Civil 
Casado/Unión libre  --- --- 
Soltero 2.71 (1.45-5.03) 0.002 
Divorciado/ separado 1.29 (0.73-2.29) 0.368 
Viudo 1.38 (1.01-1.90) 0.042 
Escolaridad 



No fue --- --- 
Primaria 0.44 (0.25-0.75) 0.003 
Secundaria 0.30 (0.16-0.56) 0.000 
Técnico 0.54 (0.25-1.17) 0.125 
Preparatoria y más 0.31 (0.17-0.58) 0.000 
Tipo de seguro 
Trabajador activo --- --- 
Jubilado o pensionado 2.02 (1.20-3.40) 0.008 
Beneficiario 2.8 (1.68-4.9) 0.000 
Otros 3.05 (1.15-8.08) 0.024 
Número de veces acudió al servicio de urgencias 
 en los últimos 6 meses 
Ninguna 1 --- 
1-3  1.53 (1.18-1.97) 0.001 
≥4 3.38 (1.64-6.97) 0.001 
Motivo de admisión a Urgencias 
Problemas neurológicos --- --- 
Problemas asociados a Diabetes 1.32 (0.37-4.70) 0.660 
Problemas cardiovasculares 2.63 (1.19-5.82) 0.016 
Problemas neumológicos 1.44 (0.67-3.10) 0.345 
Problemas gastrointestinales 2.10 (1.09-4.05) 0.026 
Problemas genitourinarios 1.38 (0.53-3.59) 0.498 
Otros 2.29 (1.2-4.2) 0.007 
Riesgo Geriátrico 
ISAR TOOL 1.37 (1.25-1.51) 0.000 
Presencia de HAS 1.36 (1.05-1.76) 0.019 
Presencia de DM 1.67 (1.29-2.17) 0.000 
Uso de >3 medicamentos 1.95 (1.48-2.57) 0.000 
Grado de incontiencia urinaria 
Sin Incontinencia (< 4 puntos) --- --- 
Leve                     (4-8 puntos) 1.01 (0.62-1.64) 0.963 
Moderada             (9-12 puntos) 2.10 (1.29-3.40) 0.003 
Severa                  (>12 puntos) 1.22 (0.77-1.93) 0.396 
Caídas en los últimos dos años 1.45 (1.13-1.87) 0.003 
Fragilidad 
       Frágil (≥3 puntos) 1.91 (1.40-2.60) 0.000 
       NO Frágil (≤2 puntos) --- --- 
Funcionalidad 
Ninguna   
1-3 0.38 (0.22-0.64) 0.000 
3-6 0.28 (0.17-0.45) 0.000 
 
 
 

DISCUSIÓN 



En este estudio se demuestra una alta prevalencia de síntomas depresivos en población             

mayor de 60 años ingresada en los servicios de urgencias, específicamente tristeza y             

anhedonia, condicionando a los pacientes a presentar un mayor riesgo de padecer trastorno             

depresivo mayor. Además, aquellos pacientes que en conjunto son solteros o viudos, con             

algún grado de estudios, que hayan acudido en los seis meses al menos cuatro ocasiones a                

un servicio de urgencias, que padezcan DM2, HAS, incontinencia urinaria, fragilidad y sean             

dependientes en al menos una actividad básica de la vida diaria, representan un grupo con               

mayor probabilidad de presentar riesgo de padecer trastorno depresivo mayor en los servicios             

de urgencias. 

Estudios previos limitados a población geriátrica, determinaron prevalencias de depresión          

geriátrica en servicios de urgencias, usando distintos instrumentos de medición: Hustey en            

2007 [17] determinó una prevalencia del 16.5% usando una escala abreviada de auto reporte              

para depresión geriátrica; Mimiaga en el 2010 [18], reportó que el 31% de una muestra de                

1945 ancianos en California padecía Trastorno Depresivo Mayor, usando el instrumento           

CES-D. En el caso de Latinoamérica, Castilla-Puente en el 2008 [19] reportaron prevalencia             

de Trastorno depresivo mayor del 23% y 35%, empleando es CES-D y una evaluación              

posterior psiquiátrica utilizando los criterios del DSM-IV, respectivamente. Resulta interesante          

comparar la prevalencia que en nuestro estudio se obtuvo, usando una encuesta de tamizaje              

para el diagnóstico de depresión, pues resulta mayormente el porcentaje de prevalencia            

(alrededor del 73%), en comparación con los ya comentados.  

Múltiples factores se han asociado con la presencia de depresión en ancianos, como el              

género femenino, discapacidad funcional, estar soltero y ser mayor de 70 años [30,31].             

Nuestros resultados coinciden con lo reportado hasta ahora, además de haber encontrado            



asociación con la presencia de enfermedades crónico-degenerativas como diabetes e          

hipertensión (p=0.000 y p=0.018, respectivamente),  

Como describe también en su estudio Suárez y colaboradores [32], en el análisis estadístico              

no encontramos asociación estadísticamente significativa de presentar mayor riesgo de          

depresión con vivir solos; dato que resulta paradójico ya que la soledad se postula como un                

factor de riesgo para los trastornos afectivos en el anciano, sin embargo en nuestra muestra               

se podría explicar debido al hecho de que los pacientes que viven solos presentan un mejor                

estado de salud en general y, por lo tanto, menos factores de riesgo de padecer depresión. 

En general, se hace evidente que el riesgo de padecer depresión mayor se asocia con malas                

condiciones de salud en el adulto mayor, y en concordancia con Luber y cols [33] también con                 

la utilización de los servicios hospitalarios.  

Se han encontrado varias dificultades intrínsecas para identificar los trastornos depresivos en            

los servicios de Urgencias Médicas, entre éstas dificultades se incluye la prioridad de             

diagnosticar lo que presenta mayore riesgo y las enfermedades orgánicas, las dificultades de             

organización y la alta presión laboral del personal médico [34], por lo que utilizar una escala                

de riesgo de dos preguntas sencillas durante la entrevista inicial o a lo largo de la estancia en                  

el servicio de urgencias resultaría bastante benéfico para identificar una entidad propia que             

podría complicar los riesgos inminentes o las enfermedades orgánicas, y así, intervenir de             

manera oportuna. 

Es importante recalcar que la sintomatología depresiva en el adulto mayor es muy variada,              

manifestándose desde un sentimiento de tristeza, inutilidad, desánimo, hasta afectación en el            



desempeño de sus actividades de la vida diaria, por lo que consideramos que en              

investigaciones futuras se aborde mayormente dichas características. 

La evaluación del trastorno depresivo en los adultos mayores debería implementarse en todas             

las áreas de intervención médica. Para investigaciones subsecuentes, se sugiere utilizar           

escalas de detección rápida disponibles con validación en español, y realizar una            

comparación con la hasta ahora escala estándar de oro: Escala de depresión geriátrica de              

Yesavage [35] 

Una limitación que cabe la pena señalar del presente estudio es que al tratarse de una vista                 

transversal no es posible establecer una relación causal entre la sintomatología depresiva en             

los servicios de urgencias.  

 

 

CONCLUSIONES 

 

ANEXOS 

Anexo 1. Registro original del estudio “Ancianos en los servicios de urgencias de los              

Hospitales Generales de Zona-IMSS: efectividad de una intervención para la mejora de los             

resultados de salud” y variables relacionadas. 
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