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Resumen 

El presente estudio tuvo como objetivo identificar, describir y discutir la asociación entre el 

riesgo de suicidio y la sintomatología depresiva y ansiosa en usuarios de urgencias médicas de 

un hospital general en la Ciudad de México, así como entre variables sociodemográficas y 

estresores en el último año. Se llevó a cabo un estudio prospectivo, no experimental con enfoque 

transversal y alcance correlacional. Se analizaron un total de 225 evaluaciones psicológicas del 

paciente usuario del área de Urgencias Médicas, de las cuales se obtuvieron los datos de la 

encuesta de datos sociodemográficos, la Escala de Ansiedad y Depresión en Hospitales (HADS) 

y la subescala de riesgo de suicidio de la MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional. Con 

base en los puntos de corte, los resultados de la HADS mostraron que 53.78% tenían 

sintomatología depresiva y 50.22% ansiosa, mientras que la MINI mostró un 9.77% de riego de 

suicidio alto y moderado importante, y 22.67% de riesgo de suicidio leve. Además, una 

correlación positiva entre las variables ansiedad y depresión (rho = 0.63, p<0.0001), entre riesgo 

de suicidio y ansiedad (rho = 0.43, p<0.0001) y entre riesgo de suicidio y depresión (rho = 0.38, 

p<0.0001). No se encontraron diferencias entre las variables y datos sociodemográficos, pero sí 

con eventos estresantes de la vida. Los datos anteriores son ligeramente superiores a lo reportado 

por la literatura internacional y nacional, lo que indica que estas condiciones son muy comunes 

en población atendida en urgencias médicas. Se concluye que las asociaciones son débiles y por 

lo tanto se recomienda seguir haciendo evaluaciones futuras con el propósito de contribuir a la 

investigación de la psicología basada en evidencia.  

Palabras clave: Sintomatología Ansiosa, Sintomatología Depresiva, Riesgo de Suicidio, 

Departamento de Emergencias, Correlaciones Positivas.  
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Abstract 

The present study aimed to identify, describe and discuss the association between suicide risk 

and depressive and anxious symptomatology in users of an emergency department in a general 

hospital in Mexico City, as well as between sociodemographic variables and stressors in the last 

year. A prospective, non-experimental study with a cross-sectional approach and correlational 

scope was carried out. A total of 225 psychological evaluations of the patient user of the Medical 

Emergency area were analyzed, from which the data of the sociodemographic data survey, the 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and the suicide risk subscale of the MINI 

International Neuropsychiatric Interview were obtained. Based on the cut-off points, the results 

of the HADS showed that 53.78% had depressive symptomatology and 50.22% anxious, while 

the MINI showed a 9.77% risk of high and moderate suicide and 22.67% mild risk of suicide. In 

addition, a positive correlation between the anxiety and depression variables (rho = 0.63, 

p<0.0001), between risk of suicide and anxiety (rho = 0.43, p<0.0001) and between risk of 

suicide and depression (rho = 0.38, p< 0.0001). No differences were found between the variables 

and sociodemographic data, but there were differences with stressful life events. The above data 

is slightly higher than that reported by the international and national literature, which indicates 

that these conditions are very common in the population attended in medical emergencies. It is 

concluded that the associations are weak and therefore it is recommended to continue making 

future evaluations. 

Keywords: Anxious Symptomatology, Depressive Symptomatology, Risk of 

Suicide, Emergency Department, Positive Correlations. 
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CAPÍTULO 1. Transición epidemiológica y Psicología Clínica y de la Salud 

Introducción  

Desde hace aproximadamente unos 15 mil años y hasta nuestra actualidad, ha acontecido un 

proceso de cambio dinámico a largo plazo en la frecuencia, magnitud y distribución de la 

morbilidad y la mortalidad de la población, es decir, una evolución en los patrones de salud y 

enfermedad. Omran (1971) propuso la teoría de la transición epidemiológica, a través de la cual, 

aborda y genera explicaciones sobre diversas variables (especialmente mortalidad y natalidad) y 

su impacto en los patrones de salud y enfermedad. Es así como, en épocas antiguas aconteció la 

primera de ellas, la cual se caracterizó por una elevada mortalidad, con una esperanza de vida 

baja y variable al nacer y una gran susceptibilidad en mujeres jóvenes, en edad reproductiva, 

debido a la desnutrición, enfermedades infecciosas y problemas perinatales. Posteriormente, en 

la segunda etapa, las tasas de mortalidad y las enfermedades infecciosas disminuyeron, con lo 

cual el riesgo de muerte infantil decrementó y la esperanza de vida en la población adulta 

aumentó de los 20-40 años a los 30-50 años, dando lugar a una población longeva, y con ello, a 

que las pandemias de infección fueran desplazadas por las enfermedades degenerativas y 

provocadas por el hombre.  

De igual manera, Armelagos et al. (2005) retoman lo anterior, y explican que, durante la 

era paleolítica, eran mínimas las enfermedades trasmisibles, debido al pequeño tamaño de la 

población y a su naturaleza nómada; sin embargo, era común encontrar entre los cazadores-

recolectores patógenos heredados y enfermedades zoonóticas. Además, algo importante por 

mencionar es que aún en esta época había igualdad de oportunidades y se carecía de la estructura 

de clases, que poco después, entre las transiciones epidemiológicas, contribuyera a una gran 

brecha de desigualdad entre ricos y pobres con respecto a la enfermedad. Por otra parte, explica 

una tercera transición, la cual se ha caracterizado por el resurgimiento de las enfermedades 
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infecciosas, que se creía que estaban bajo control, así como la aparición de nuevas 

enfermedades. Lo anterior se puede ver reflejado, por ejemplo, en la actual pandemia de 

la COVID 19 en 2020. Asimismo, Zuckerman et al. (2014) mencionan dos etapas más, la 

etapa de las enfermedades degenerativas tardías hacia la población de la tercera edad y 

una quinta, donde el VIH-SIDA abarca una importante morbilidad y mortalidad. Además, 

mencionan que la obesidad, así como la falta de actividad alteran el curso de las 

enfermedades crónico no transmisibles. 

Por su parte, en México el proceso de transición epidemiológica tuvo dos etapas y 

se caracterizó por la presencia de una mezcla de enfermedades infecciosas y de 

enfermedades crónicas-degenerativas, que persistieron por mucho tiempo durante un 

mismo período; y por la diferencia entre las áreas rurales y urbanas del país, ya que es 

común que las regiones de alto nivel socioeconómico se encuentren al término de la 

primera etapa, mientras que en las regiones más pobres, siguen con una alta mortalidad, 

una elevada fecundidad y una baja esperanza de vida, que caracteriza a la primera etapa, 

donde la mortalidad es ocasionada por las infecciones respiratorias agudas, afecciones 

perinatales, infecciones gastrointestinales y desnutrición. La segunda etapa comenzó en el 

siglo XX (1950) con un descenso de la mortalidad por enfermedades infecciosas y 

transmisibles, y para 1993, aumentaron las enfermedades crónico-degenerativas y los 

accidentes (Arredondo et al., 2003). Cabe resaltar que, mientras las enfermedades 

infecciosas dominaban el panorama mundial de morbilidad y mortalidad, era entendible 

que la salud estuviera definida como una ausencia de enfermedad; sin embargo, no pudo 

ser igual al intentar cubrir las nuevas necesidades de los pacientes ante el surgimiento de 

las enfermedades crónico-degenerativas, ya que durante décadas el modelo biomédico, 
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desde su visión reduccionista, consideraba que solo se podían explicar los fenómenos 

conductuales de la enfermedad a través de términos físico-químicos; y que, en caso que lo 

anterior no se cumpliera, debían ser excluidos de la categoría de enfermedad. Es así como, era 

imposible identificar los principales criterios de la enfermedad desde un marco conductual, 

psicológico y social, debido a que solo se daba prioridad a los factores biológicos, y no se 

evaluaban todos los factores que contribuyen a la enfermedad, por ejemplo, recocer las 

condiciones de vida que suelen influir en la aparición, la gravedad y el curso de la enfermedad, 

es decir, a la experiencia humana de la enfermedad (Engel, 1977). Ante tal necesidad y con la 

definición de salud de la Organización Mundial de la Salud como antecedente (OMS, 1948), 

Engel (1977) planteó un modelo biopsicosocial que explica por qué algunos individuos 

experimentan como “enfermedad” condiciones que otros consideran como “problemas de vida”, 

ya sean reacciones emocionales a las circunstancias de la vida o síntomas somáticos.  

Con los años se continuó reafirmando el cambio de la definición de salud, tal como 

sucedió un año después en la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud (OMS, 

1978), y recientemente, en la declaración de Astaná donde reafirmaron los compromisos 

expresados en la declaración de Alma- ata de 1978 (OMS, 2018). Toda esta regulación 

internacional sobre la definición de salud y la aportación de Engel permitieron que se diera otra 

de las aportaciones hacia el campo de la psicología, entre 1969 – 1977, en la que se buscó que 

los psicólogos pudieran contribuir en la investigación y atención sanitaria, por ejemplo, con la 

aplicación de los conceptos psicológicos, la medición y la metodología, y con ello facilitar la 

comunicación y la difusión de información entre colegas, así como aumentar y mejorar la 

aplicación de los conocimientos y principios psicológicos a las fases de investigación y a la 

atención sanitaria. Lo anterior contribuyó a la creación de una nueva división de Psicología de la 
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Salud dentro de la Asociación Americana de Psicología (APA), que fue aprobada por el 

Consejo de la APA a finales de agosto de 1978, y que posteriormente se le conociera 

como División 38, cuyos propósitos eran promover las contribuciones de la psicología 

como disciplina a la compresión de la salud y la enfermedad a través de la investigación 

básica y clínica; psicoeducar e informar a los colegas, al personal de salud, y al público 

en general, sobre los resultados de las actividades actuales de investigación y servicio en 

el área de la salud (Wallston, 1996). 

Años más tarde, durante una reunión en el 2005 el consejo de representantes de la 

APA (por sus siglas en inglés) aprobó la declaración sobre una política que define, y 

afirma la importancia y la utilidad clínica, así como los principios de la práctica 

psicológica basada en la evidencia. Al respecto, la División XII definió a la práctica 

basada en la evidencia en psicología como la integración de la mejor investigación 

disponible con la experiencia clínica en el contexto de las características, la cultura y las 

preferencias del paciente. Su propósito fue promover la práctica efectiva y mejorar la 

salud pública mediante la aplicación de principios empíricamente respaldados de 

evaluación, formulación de casos, relación terapéutica e intervención psicológica. Desde 

entonces, las diversas aportaciones de la Psicología han aumentado a nivel clínico y de 

investigación hacia las enfermedades crónico- degenerativas, por ejemplo, en el manejo 

de la diabetes (Hunter, 2016), en la atención a los pacientes con cáncer como es el apoyo 

psicológico y social, la investigación psicosocial y formación sobre los aspectos 

psicosociales de la enfermedad avanzada y terminal (Holland, 2018), en el tratamiento de 

la sintomatología depresiva y ansiosa en las enfermedades cardiovasculares (Reavell et 

al., 2018), así como en el acompañamiento, las técnicas de relajación y la psicoeducación 
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para intervenir en momentos de crisis, como la emergencia sanitaria de COVID-19, en la que 

aumentó la demanda de atención en la salud mental Instituto Mexicano del Servicio Social 

(IMSS, 2021).  

A pesar de todo el esfuerzo, se ha encontrado que lo anterior no ha sucedido, en su 

totalidad, en el contexto de los departamentos de urgencias, lo anterior quizás debido a la falta de 

un programa psicológico en el campo, sustentado con la definición de salud establecida por la 

OMS y el modelo biopsicosocial (Landa- Ramírez y Murillo-Cruz, 2019), el cual es importante 

establecer para una mejor atención en el servicio de urgencias, especialmente en la vigilancia de 

la salud mental (Freeman et al., 2010). Ya que es común que las consultas, el uso frecuente del 

servicio de urgencias y hospitalización estén relacionadas con problemas de salud mental, como 

estrés, intento de suicidio, ansiedad y depresión (Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés), 2013; Gentil et al., 2021; Wang et al., 2017), así 

como con  una alta probabilidad que los pacientes perciban la hospitalización como una situación 

muy estresante, y que esto pueda asociarse con estados de ánimo como tristeza, desesperanza, 

ansiedad, depresión y frustración (Huang et al., 2019). Además, dentro de este mismo contexto 

existe la probabilidad de un estado de tensión y vulnerabilidad en los cuidadores informales del 

paciente (Esquivel et al., 2007) así como una alta probabilidad de desarrollar burnout, depresión, 

ansiedad, desesperanza e intento de suicidio, en el personal sanitario que labora ahí (García-

Campayo et al., 2016; González-Cabrera et al., 2018) 

 Por esta razón, en México, desde 2015, han comenzado un arduo trabajo tras encontrar la 

evidencia de estas necesidades en los pacientes, los cuidadores informales y el personal de salud 

del área de urgencias en el ámbito hospitalario, y que, tras ello, han propuesto y sustentado 

conceptual y empíricamente, reconocer e integrar a la disciplina de psicología en la medicina de 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Freeman+EJ&cauthor_id=20040232
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urgencias, a nivel clínico y de investigación. Sin embargo, aún existen ciertos retos, tales 

como la creación de nuevos estudios, que contribuyan a la investigación de la psicología 

basada en evidencia (Landa- Ramírez y Murillo-Cruz, 2019).  

Todo lo anterior contribuye y da cabida al siguiente proyecto de investigación, 

que pretende seguir aportando conocimiento al área, así como contribuir en la evaluación 

y evidencia para que se continúe considerando a los factores psicológicos en la atención 

médica urgente en otros espacios, tanto a nivel nacional como global. 
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CAPÍTULO 2. Sintomatología Depresiva, Ansiosa y Riesgo de Suicidio en el Paciente 

Usuario de Urgencias Médicas 

La medicina de emergencias es la especialidad dedicada a la evaluación inicial, el diagnóstico, el       

tratamiento de enfermedades o lesiones imprevistas, la coordinación de la atención entre 

múltiples médicos o recursos de la comunidad, y la disposición de cualquier paciente que 

requiera atención médica, quirúrgica o psiquiátrica urgente (American College of Emergency 

Physicians, 2021). Ofrece herramientas de prevención primaria de enfermedades; intervenciones   

para abordar el abuso de sustancias y la violencia interpersonal; educación sobre prácticas de 

seguridad; vigilancia epidemiológica; inscripción de pacientes en ensayos de investigación 

clínica centrado en intervenciones agudas; educación y formación clínica de profesionales 

sanitarios; y participación en respuestas comunitarias y regionales a desastres naturales y 

provocados por el hombre (Anderson et al., 2006). 

Por su parte, el triaje es una de las múltiples formas de evaluación y clasificación rápida 

en el servicio de urgencias que permite remitir a los pacientes que requieren atención inmediata a 

un cuidado más apropiado o aplazar este a un momento posterior, en función de sus necesidades 

físicas, psicológicas y sociales, es decir, de su urgencia, emergencia y gravedad (Gilboy et al., 

1999). Cabe resaltar que no todos los pacientes que acuden a los servicios de urgencias requieren 

el mismo nivel de tratamiento, por ello se utiliza una escala de tres a cinco niveles, que va desde 

el nivel uno (reanimación), nivel dos (emergencia), nivel tres (urgente), nivel cuatro (menos o 

semi urgente), hasta el nivel cinco (no urgente), esto con el fin de que el paciente reciba el nivel 

y la calidad de atención adecuados a su necesidad clínica (Bullard et al., 2008; FitzGerald et al., 

2010; Kuriyama et al., 2017). Según Greenwood-Ericksen et al. (2019) las tasas de visitas al 

servicio de urgencias rurales de los Estados Unidos entre 2005 - 2016, incrementaron en más del 
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50%, de 36.5 a 64.5 por 100 personas mientras que en urgencias médicas urbanas en 

general estuvieron a un ritmo más lento, de 40.2 a 42.8 visitas por cada 100 personas. Es 

decir que los servicios de urgencias atendieron a una mayor proporción de población de 

zonas/comunidades rurales. Asimismo, durante el 2014 en los Estados Unidos, las visitas 

de salud mental y abuso de sustancias (mayoritariamente trastornos relacionados con el 

alcohol) representaron la segunda razón más común para la visita al servicio de urgencias 

solo por detrás “problemas abdominales” como dolor abdominal, náuseas o diagnósticos 

quirúrgicos (Hooker et al., 2019). 

A nivel nacional, en la Ciudad de México (CDMX) durante septiembre de 2017 a 

septiembre de 2018 se atendieron a 657 mil 127 pacientes en los servicios de urgencias, 

siendo,  los traumatismos, causas obstétricas directas, infecciones respiratorias agudas, 

enfermedades infecciosas intestinales, diabetes mellitus, enfermedades del corazón, 

colelitiasis, colecistitis, bronquitis crónica, enfisema, síndrome del colon irritable y los 

trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol, los motivos 

principales de atención (Secretaria de Salud de la CDMX, 2018). Mientras que entre el 23 

de marzo y el 09 de julio de 2020, se otorgaron un total de 99 mil 205 atenciones en los 

distintos Servicios de Urgencias de los hospitales generales, de los cuales 20 mil 963 se 

deben a padecimientos traumáticos (López, 2020). Entre agosto de 2020 y julio 2021, se 

proporcionaron 404 mil 518 consultas de urgencia, de ellas 75, 537 fueron por Covid-19. 

Cabe resaltar que durante estos últimos años los departamentos de urgencias médicas 

tuvieron que reorganizar sus servicios para atender la demanda por Covid-19 y mantener, 

la respuesta a las demandas habituales de atención como urgencias metabólicas, 

traumatológicas, cirugías generales de urgencia y atención de partos, entre otras (López, 
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2021).  

Respecto a la afectación a nivel físico mientras se está hospitalizado, Liu et al. (2009) 

mencionaron que los pacientes mayores (35.9% ; > 50 años) o con más comorbilidades que 

ingresan al servicio de urgencias tienen más probabilidad de experimentar ciertas 

complicaciones, tales como: mayor mortalidad en urgencias, aspiración, control subóptimo de la 

presión arterial (presión arterial sistólica mayor a 160 milímetros de mercurio (mm Hg), presión  

diastólica mayor de 120 mm Hg), hipotensión (presión arterial sistólica menor de 90 mmHg), 

hipoxia (oximetría de pulso por debajo del 90% de saturación), arritmia (frecuencia de pulso 

superior a 140 latidos / minuto o menor de 40 latidos / minuto). Además, los pacientes con 

traumatismos que acuden al departamento de urgencias que son intubados de forma urgente y su                         

estancia es prolongada, provoca que tengan el riesgo de desarrollar neumonía, que es una 

enfermedad infecciosa intrahospitalaria común, un estado mórbido y ocasionalmente mortal 

(Carr et al., 2007). Asimismo existen otras infecciones que los pacientes contraen mientras se 

encuentran en un entorno de atención médico o después de que reciben el alta, causadas por una 

variedad de microorganismos que incluyen bacterias, virus u hongos, su carga es varias veces 

superior en los países de ingresos bajos y medianos y provocan elevados costos para los 

pacientes y sus familias Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021 ), entre las que se 

encuentran infecciones de aparato respiratorio, del torrente sanguíneo, urinario y reproductor 

(Arango et al., 2018). Según Markwart et al. (2020) estas infecciones intrahospitalarias provocan 

sepsis (48,7%), un síndrome potencialmente mortal asociada con anomalías fisiológicas, 

patológicas y biológicas causadas por una respuesta desregulada del huésped a las infecciones. 

Por otra parte, según la literatura existe un entorno inseguro de alto riesgo de errores 

médicos que puede comprometer la seguridad del paciente en los servicios de urgencias debido al 
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hacinamiento, el cual se refiere a un exceso de pacientes con relación a un espacio 

determinado, como lo es, el departamento de urgencias (Trzeciak & Rivers, 2003). Aún 

hay evidencia limitada de la causa, pero se ha documentado que el hacinamiento resulta 

de una atención médica en los pasillos y otras áreas de forma improvisada por un fuerte 

crecimiento continuo en la demanda de atención que excede los recursos disponibles. Las 

consecuencias de       este problema quizá sean una disminución de la calidad de la atención 

y malos resultados en los pacientes, ya que aumentan los tiempos de espera, en los que se 

soporta dolor y ansiedad, disminuye la capacidad para proteger la privacidad física y 

confidencialidad del paciente. Asimismo, un retraso en el diagnóstico, el tratamiento de 

afecciones sensibles al tiempo, incluso el aumento de la mortalidad hospitalaria (Moskop 

et al., 2009; Trzeciak & Rivers, 2003). 

Respecto a la afectación en la salud mental, se ha mencionado que algunas 

personas físicamente enfermas, en un estado grave, tratadas en un entorno de atención 

médico son más propensas a sufrir ansiedad (47,3% con sintomatología ansiosa; 15,3% 

ansiedad clínicamente significativa), depresión (69,7% con sintomatología depresiva de 

leve a moderada; 31.8% con síntomas depresivos clínicamente significativos), así como 

ideación suicida (25.1%) en comparación a la población no hospitalizada (Huang et al., 

2019).  

De acuerdo con este mismo autor lo anterior resulta del estrés directo o indirecto 

por la carga económica que conlleva estar hospitalizado; así como factores 

sociodemográficos tales como: no estar casados, ingresos anuales y nivel de educación 

bajos, y estar en el grupo etario de mediana edad, de 45 a 54 años, que suele ser el          

principal recurso económico que asume la mayor responsabilidad tanto en la familia 
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como en el lugar de trabajo.  

Por otro lado, y de acuerdo con los Centros para el Control y la prevención de 

enfermedades (por sus siglas en inglés, CDC) el suicidio forma parte de una clase más amplia de 

comportamientos denominada violencia autoinfligida, que se entiende como, un comportamiento 

dirigido hacia uno mismo, cuyo resultado deliberado es la lesión o el potencial de causar una 

lesión (Crosby et al., 2011). Es así que, al suicidio lo han definido como el acto deliberado por el 

que un sujeto se causa la muerte con conocimiento o expectativa de un desenlace fatal; mientras 

que, al intento suicida como el comportamiento autodirigido potencialmente lesivo no mortal; así 

como a la ideación suicida como el hecho de tener pensamientos, considerar o planificar sobre el 

poner fin  a la propia vida, estos pueden ser activos, donde existe un plan, o bien, pasivo que se 

caracteriza por tener solo el deseo de morir, pero no un plan. En muchos de los casos implica una 

señal o comportamiento que denota la necesidad de movilizar ayuda (OMS, 2010; Turecki et al., 

2019). 

De acuerdo con la OMS cerca de 800 000 personas mueren por suicidio cada año, es 

decir, una persona cada 40 segundos, además existen indicios de que por cada adulto que muere 

por suicidio más de 20 intentaron suicidarse (OMS, 2021). En el 2016 se estimó a nivel mundial, 

que la tasa global de suicidio estandarizada por edad fue del 10.6 % por cada 100 000 habitantes 

(OMS, 2018), mientras que la prevalencia en México aumenta año tras año (INEGI, 2021), 

asimismo la distribución porcentual de las personas fallecidas por suicidio se concentró en el 

grupo de 30 a 59 años con 46%, le siguió el grupo de 18 a 29 años con 34%, y niñas, niños y 

adolescentes de 10 a 17 años con 10 %. Sin embargo, los casos por suicidio prevalecen en la 

población masculina (INEGI, 2020). En 2019 hubo 6,537 suicidios (ambos sexos), la prevalencia 

de suicidios en hombres fue mayor (5,061), en comparación con las mujeres con 1,476 suicidios 
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(OMS, 2019). El 4% de hombres y 6 % mujeres, declaró que alguna vez ha pensado en 

suicidarse. Lo anterior se presentó más en mujeres de 50 a 59 años (8%) mientras que, en 

población masculina (6%) la idea suicida se presentó mayormente en población de 40 a 

49 años (INEGI, 2021) 

Asimismo, en el departamento de Urgencias, entre 2010 y 2014, en los Estados 

Unidos, el suicidio y el intento suicida fueron la razón de visita de más rápido 

crecimiento (Hooker et al., 2019). Entre las visitas a urgencias en los Estados Unidos 

atribuidas a conducta suicida, un porcentaje significativamente mayor de adultos mayores 

(70,6%) fue hospitalizado después de la atención de urgencias, en comparación con los 

adultos de 20 a 34 años (42,8%). El mecanismo de lesión más común relacionado con la 

conducta suicida entre todos los grupos de edad fue el envenenamiento y entre los adultos 

mayores fue el uso de un arma de fuego. El consumo de alcohol en el momento de la 

lesión fue menos frecuente entre los adultos de > 65 años (15,1%) que entre los adultos 

de 20-34 años (28,6%) y 25-49 años (34,9%). Al igual que con los grupos de edad más 

jóvenes, la mayoría de los adultos mayores (73,7%) que acudieron a un servicio de 

urgencias por lesiones relacionadas con el comportamiento suicida tenían antecedentes de 

depresión (CDC, 2007). Las principales consecuencias a largo plazo del intento suicida, a 

nivel individual y familiar van desde las físicas, sociales, así como de salud mental y 

difieren según el medio que hayan usado y la gravedad del intento. Las consecuencias 

personales a nivel físico por ahorcamiento son el déficit en el lenguaje expresivo y 

receptivo, en la capacidad visual constructiva y perceptiva, en la velocidad de 

procesamiento, en la atención y memoria de trabajo, así como déficits cognitivos post 

agudos (Zabel et al., 2005). Saltar desde una altura trae como consecuencia múltiples 
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lesiones físicas en las extremidades, la columna vertebral, la pelvis, cabeza y abdomen, que 

pueden resultar en problemas de movilidad e independencia permanentes    o temporales, así como 

dificultad para adaptarse a las lesiones (Gore-Jones & O’Callaghan, 2012). Asimismo, en la 

intoxicación por paracetamol existe la posibilidad de insuficiencia hepática aguda y por 

consiguiente la necesidad de un trasplante de hígado como única opción para el tratamiento 

(Kardaş et al., 2017). Además, existen efectos financieros y ocupacionales, tales como gastos 

financieros elevados debido a, por ejemplo, los ingresos médicos prolongados, largos periodos 

de hospitalización, procedimientos quirúrgicos extensos y rehabilitación, que, por lo general, 

tienen los pacientes que intentan suicidarse saltando desde una altura (Gore-Jones & 

O’Callaghan, 2012). Asimismo, la pérdida de trabajo a lo largo de la vida, los salarios perdidos 

debido al tiempo de ausencia del trabajo mientras se recuperan de la lesión, y la pérdida de 

ingresos en la que se incurre por las lesiones que conducen a la discapacidad permanente 

(Florence et al., 2015). Así como se ha documentado que las consecuencias emocionales 

inmediatamente después del intento suicida fueron haberse sentido culpables, enojados, y con ira 

(Chapman & Dixon-Gordon, 2007). Por su parte, se ha documentado que las consecuencias en 

las familias de personas que fallecieron por suicidio son la posibilidad de tener cambios 

negativos en sus relaciones interpersonales debido a la incomodidad social al hablar de suicidio, 

al aislamiento, al estigma percibido, a la vergüenza, a la falta de apoyo y comprensión, así como 

a la sobreprotección e hipervigilancia de signos de depresión o tendencias suicidas debido al 

miedo a nuevas pérdidas (Azorina et al., 2019). 

Con respecto a los factores de riesgo en el suicidio y el comportamiento suicida no fatal 

(intento suicida) se encuentran los factores clínicos como los trastornos mentales individuales, 

tales como los trastornos de ansiedad (pánico, ansiedad generalizada, fobias, estrés 
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postraumático [TEPT]), trastornos del estado de ánimo (depresivo mayor, distímico, 

bipolar, y los del control de los impulsos (oposicionista- desafiante), trastornos de 

alimentación, y trastornos por uso de sustancias (abuso o la dependencia del alcohol y las 

drogas ilícitas ), ya que aumentan las posibilidades de que un individuo piense o bien, 

que ya con ideas suicidas actúe sobre tales pensamientos (Arias et al., 2016; Kim et al., 

2020). Asimismo, encontraron que los intentos de suicidio no planificados e impulsivos 

pueden estar influenciados por eventos estresantes de la vida recientes, como la perdida 

financiera y la enfermedad física grave; por el TEPT y el control deficiente de los 

impulsos como el trastorno bipolar, y por el uso de sustancias (Nock et al., 2009). 

En sobrevivientes de intento de suicidio grave, encontraron que el dolor mental 

como las experiencias de depresión, ansiedad, desesperanza y angustia; las dificultades 

de comunicación; la impulsividad en la toma de decisiones y la agresión fueron factores 

de riesgo psicológico que conducen al intento de suicidio (Gvion & Levi-Belz, 2018). 

Además, es posible que los siguientes factores, también se asocien con futuros intentos de 

suicidio, como las autolesiones previas, tener dificultad para dormir, y los rasgos de 

personalidad como la introversión que podría estar explicada bajo la posibilidad de que 

estas personas pueden estar más desconectadas socialmente    (Mars et al., 2019). Con 

respecto a los intentos de suicidio previos, se ha documentado que las personas, de todas 

las edades, que tienen pensamientos y comportamientos autolesivos previos tendrán más 

del doble de riesgo de realizar un intento de suicidio o de morir por suicidio (Ribeiro et 

al., 2016) principalmente          los adolescentes o adultos jóvenes (Castellví et al., 2017). 

Según Salman et al. (2014) en urgencias médicas los factores predictivos más 

importantes de suicidio e intento suicida entre pacientes de 23,3 ± 10,2 años fueron: la 

depresión, principalmente los elementos de no suicidio en la escala de depresión de 
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Hamilton; trastorno de ansiedad; desesperanza; edad más joven; antecedentes de autolesiones no 

suicidas; disfunción familiar y sexo femenino, así como entre niños y adolescentes, de entre 15.1 

± 1.7 años, fueron el ser niñas, el divorcio de los padres, y un diagnóstico de trastornos del 

estado de ánimo, tales como trastorno bipolar o depresivo. Además, entre otros factores 

asociados con el riesgo futuro de suicidio entre pacientes adultos que ingresaron a urgencias 

estaba el nivel de educación, secundaria o menos; antecedentes de autolesión no suicida (intento 

de suicidio); ideación suicida con o sin un plan; abuso actual de alcohol e informes de una visita 

al servicio de urgencias médicas e. n los últimos seis meses (Arias et al., 2016). 

Como se ha descrito anteriormente, la ansiedad y la depresión fueron los principales 

factores desencadenantes en pacientes que intentaron suicidarse y llegaron al servicio de 

urgencias médicas. Por ello, en el mes de julio de 2021, se hizo una búsqueda sin restricción de  

tiempo, en las bases de datos como Cochrane Review, Medline/Pubmed, PsycInfo (vía OVID),   

Cinahl (vía OVID) y Lilacs, con los siguientes términos naturales e indexados, así como su 

combinación con los comandos booleanos (AND y OR): emergency services, Emergency 

Medical Services, Emergency Service, Hospital; Emergency Services, Hospital; Emergency 

Hospital Service; Service, Emergency Hospital; Emergency, Hospital Service; Hospital 

Emergency Service; Units, Emergency; Emergency Wards; Department, Emergency; Emergency 

Rooms; Emergency Outpatient Units; Units, Emergency Outpatient, así como suicide attempt, 

Acute suicidal risk, y Mexico. Además, se revisaron los artículos citados en los artículos 

encontrados. Sin embargo, no se encontró ningún artículo de interés para reportarlo. 

 A continuación, se mencionarán solo los estudios (véase tabla 1) que cumplieron con los 

criterios de búsqueda, el más reciente de Rangel-Malo et al. (2020) realizado        en la Ciudad de 

México y que tuvo como objetivo explorar las diferencias dentro de la gravedad de la depresión, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68004632
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68004632
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68004636
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el apoyo social percibido y la adherencia al tratamiento en pacientes con depresión y 

riesgo de suicidio en comparación con pacientes sin riesgo de suicidio. El estudio se llevó 

a cabo dentro de urgencias médicas psiquiátricas a través de un estudio longitudinal con 

un seguimiento prospectivo a tres meses. Se entrevistó inicialmente a 120 participantes, 

mediante la Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI), el Inventario de 

Depresión de Beck, la Escala de calificación de Halmiton, el Cuestionario simplificado 

de Adherencia a la medicación y la Escala de apoyo social percibido. En los resultados se 

obtuvieron dos grupos, uno de Episodio Depresivo Mayor (EDM) con riesgo de suicidio, 

y el otro de su opuesto, de EDM sin riesgo de suicidio. Solo 96 participantes estuvieron 

en la entrevista de seguimiento. Al respecto en la evaluación inicial el grupo con riesgo 

de suicidio agudo mostró mayor proporción de episodios depresivos, mayor frecuencia de 

intentos de suicidio, síntomas depresivos más graves, ideación suicida y menos apoyo 

social percibido de familiares y amigos en comparación con el grupo sin riesgo de 

suicidio agudo que acudieron por afecciones no urgentes, como solicitar una consulta, 

mostrar síntomas depresivos residuales o tener efectos secundarios de la medicación. 

Después de tres meses, en la fase de seguimiento resultó una mejora de los participantes 

con riesgo de suicidio en las escalas de depresión y suicidio, esto indica que 

probablemente, con un tratamiento adecuado, puedan alcanzar un estado de recuperación, 

a veces incluso mayor que el de los pacientes sin riesgo suicida. Cabe resaltar que las 

limitaciones de este estudio fueron que no hicieron correlaciones entre las variables, así 

como una muestra pequeña que no puede ser representativa de toda la población 

mexicana.
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Tabla 1 

Artículos revisados en la búsqueda de la literatura  

Autores Objetivos Diseño Participantes Instrumentos Resultados Limitaciones 

Rangel-

Malo et 

al. 2020) 

Contrastar la 

gravedad de la 

depresión, la 

ideación 

suicida, la 

adherencia al 

tratamiento y las 

escalas de 

apoyo social 

percibido. 

 

Estudio 

longitudinal 

de 3 meses. 

n= 120 

participantes en 

evaluación 

inicial,  

 n= 60 con 

riesgo de 

suicidio agudo 

y n= 60 sin 

riesgo de 

suicidio agudo. 

n = 96 

participantes en 

entrevista de 

seguimiento, 

mayor 

participación en 

el grupo con 

riesgo de 

suicidio (n = 

51) en 

comparación 

con el grupo sin 

riesgo de 

suicidio (n = 

45). Edad 

promedio de  

35.09 años 

(DE= 12.49) y 

Mini entrevista 

Neuropsiquiátrica 

Internacional 

(MINI), versión en 

español (α=0.84), 

Escala SAD 

PERSONS (α=no 

reportado) 

Escala de Beck 

para Ideación 

Suicida (α=no 

reportado)  

Inventario de 

Depresión de Beck 

(Coeficiente de 

confiabilidad entre 

evaluadores = .93) 

Escala de 

calificación de 

Halmiton 

(coeficiente de 

confiabilidad 

=0.88))  

Cuestionario 

simplificado de 

adherencia a la 

medicación 

(kappa= 0.821, p < 

Entrevista 

inicial 

Episodio 

depresivo Mayor 

con riesgo de 

suicidio 

Mayor frecuencia 

de episodios 

depresivos 

(42.5%), intentos 

de suicidio (2.39 ± 

1.84), síntomas 

más graves de 

ideación suicida (x̄ 

= 20.3, DE= 7.55) 

y menos apoyo 

social percibido de 

familiares y 

amigos (x̄ = 6.5, 

DE= 4.81; 
x̄=5.95, DE= 3.39)  

 

Episodio 

Depresivo Mayor 

sin riesgo de 

suicidio: 

Menos episodios 

depresivos (37.5 

Corto periodo 

de 

seguimiento, 

no incluyeron 

población 

adolescente y 

adulta mayor. 
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el 75% (N=90) 

eran mujeres. 

0,001.) 

Escala de apoyo 

social percibido 

(α=.94) 

%), intentos de 

suicidio (1.81 ± 

0.94), ideación 

suicida (x̄= 2.1, 

DE= 2.08), y 

mayor apoyo 

familiar (x̄= 8.6, 

DE=4.81) y social 

(x̄= 6.23, DE= 

3.42). 

 

Fase de 

seguimiento 

5.21% mostraron 

una nueva 

conducta suicida. 

 

Reducción en las 

puntuaciones 

promedio 

(p  <0,0001) de 

las escalas de 

depresión, riesgo 

de suicidio, 

impresión clínica 

global, apoyo 

percibido y 

adherencia al 

tratamiento ( 

aumentó del 

52.5% al 73.33% 

de participantes 

en el Tx* 
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farmacológico). 

Borges 

et al. 

(2000) 

 

Establecer la 

prevalencia de 

intentos de 

suicidio e 

identificar 

factores 

relacionados. 

Estudio 

transversal 

Muestra final:  

N= 1094 

pacientes 

 

Pacientes de 

los servicios 

ambulatorios:  

N= 392. 

Pacientes de las 

unidades de 

hospitalización:  

N= 349. 

Pacientes de las 

salas de 

urgencias:  

N= 353.  

 

Edad:18 y 65 

años.  

 

326 hombres y 

768 mujeres 

(68%) 

Cuestionario de 

Salud General 

(Confiabilidad 

entre evaluadores 

= 0.91) 

 

Inventario de 

Depresión de Beck 

(α= no reportado) 

 

Inventario de 

desesperanza de 

Beck (α= no 

reportado) 

 

Frecuencia de 

intentos de suicido 

y período de 

tiempo del intento 

(durante los 

últimos seis 

meses, durante y 

antes del último 

año) (α= no 

reportado) 

Consumo de 

alcohol (α= no 

reportado): 

Indicadores de 

problemas 

relacionados con 

el alcohol 

Prevalencia del 

6.1 % de intentos 

de suicidio a lo 

largo de la vida 

(n= 66); 

prevalencia de 

intentos de 

suicidio de 6. 4% 

pacientes 

ambulatorios, 4% 

pacientes 

hospitalizados y 

7.7 % en 

pacientes de 

urgencias 

Asociación entre 

el intento de 

suicidio a lo largo 

de la vida y el 

estado civil: 

divorciado 

(RO**= 6.05; IC 

95%, [2.71-

13.48]); viudo 

(3.30;  IC 95% = 

1.0-10.89); 

asociación con la 

edad de 18-29 

(RO= 1.0); con el 

estado de ánimo 

deprimido 

(RO=1.07; IC 

Muestra 

pequeña, solo 

353 pacientes 

de las salas de 

urgencias.     
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(consecuencias 

sociales y 

dependencia del 

alcohol).  

Variables 

sociodemográficas: 

sexo, edad, 

educación, empleo 

y estado civil 

95% = 1.02-

1.11), la 

desesperanza 

(RO= 1.12 ; IC 

95% = 1.01-1.25 

); y el consumo 

de alcohol 

frecuente y en 

alta cantidad 

(RO= 3.29;  IC 

95% = 1.08-

10.05) 

Castilla- 

Puentes 

et al.  

(2008) 

Estimar la 

prevalencia del 

trastorno 

depresivo mayor 

y los correlatos 

asociados en 

países 

latinoamericanos 

Estudio 

transversal   

Multicéntrico 

en hospitales 

universitarios, 

urbanos y 

privados, de 

México, 

Argentina, 

Colombia, 

Chile y Brasil 

N= 1835 

pacientes 

elegibles, N= 

1523 

entrevistados y 

N= 1505 con 

evaluación 

completa. Entre 

estos N= 451 

pacientes en 

Urgencias 

Medicas, N=72 

Mexicanos 

(promedio 23 

%; 95 % 

IC***, [19,32 

%]. 

106 pacientes 

de Chile (35 %; 

95 % IC, [29–

37 %]), 105 de 

Características 

sociodemográficas 

 

Escala de 

Depresión del 

Centro de Estudios 

Epidemiológicos. 

(α= 0.85)  

 

Evaluación 

psiquiátrica basada 

en los criterios del 

Manual 

Diagnóstico y 

Estadístico de los 

trastornos 

mentales, cuarta 

edición (DSM-IV) 

Prevalencia del 

30 % de 

sintomatología 

depresiva en los 

servicios de 

urgencias de 

países 

latinoamericanos. 

Mayor 

proporción de 

sintomatología 

depresiva en 

problemas de 

salud 

autoinformados 

como ansiedad 

(60.9%, 

P<0.001), 

presión arterial 

alta (35.5%, 

P=0.12); 

Exclusión de 

pacientes 

provoca una 

subestimacion 

de la 

prevalencia 

del Trastorno 

depresivo 

Mayor en el 

Servicio de 

urgencias. 

Muestra no 

representativa 

de la 

población 

Mexicana. 

Escalas no 

generalizables 

para nuestra 

población 
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Colombia (34 

%; 95 % IC, 

[26–38 %]), 90 

de Brasil (30 

%; 95 % IC, 

[25– 36 %]), 73 

de Argentina 

(26 %; 95 % 

IC, [21–33 %]). 

insomnio 

(RO=2.09; 95 % 

IC, [1.31, 3.34]; 

P=0.002), 

dolores de 

cabeza 

(RO=1.83; 95 % 

IC, [1.16–2.88]; 

P = 0.009) y 

dolor crónico 

(RO= 1.66; 95 % 

IC, [1.02–2.70]; 

P=0.04). 

P<0.001). 

Depresión y 

ansiedad 

fuertemente 

asociadas (RO= 

9.26).  

Condiciones 

Médicas 

asociadas con 

Trastorno 

Depresivo 

Mayor: asma 

(RO= 1.71; 95 % 

IC, [1.00–2.92]; 

P = 0.05) 

Murillo 

et al., 

Identificar la 

frecuencia de 

ansiedad y 

depresión en 

pacientes 

Estudio 

transversal  

 

Retrospectivo 

 

N= 3661 

pacientes 

hospitalizados 

de febrero a 

octubre 2017 

Mini Entrevista 

Neuropsiquiátrica 

Internacional 

(α=no reporta) 

Escala de 

Depresión: 

HDS-D****= 

46. 2% 

 

MINI-

No midieron 

riesgo de 

suicidio  

 

Falta de 
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(2022) hospitalizados 

en urgencias 

médicas 

Análisis 

descriptivo. 

N=3530 no 

cumplieron 

criterios  

N= 131 

evaluados; N= 

14 

evaluaciones 

incompletas  

N= 117 

registros 

psicológicos 

completos de 

pacientes 

hospitalizados   

Ansiedad y 

Depresión 

Hospitalaria (α= 

0.86). 

 

D*****=39.33% 

 

Ansiedad 

 

HAS-A******= 

42.7% 

MINI-

A*******= 

22.2% 

 

 

precisión en 

la 

información 

consultada, 

dificultad 

para controlar 

sesgos y 

variables de 

confusión, 

imposibilidad 

de identificar 

causalidad 

entre 

variables por 

el diseño 

utilizado.   

Evaluación a 

través de 

autorreportes 

que implica 

medición 

inexacta y no 

comparable 

del problema, 

resultados no 

generalizables 

a todo el 

contexto 

mexicano 

Nota. *=Tratamiento; **= Razón de momios; ***= Intervalo de Confianza; ****=Escala de Depresión Hospitalaria; *****=Mini 

Entrevista Neuropsiquiátrica-Depresión; ******=Escala de Ansiedad Hospitalaria; ******* =Mini entrevista Neuropsiquiátrica- 
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Ansiedad 
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Mientras que, Borges et al. (2000) realizaron un estudio en tres unidades de servicio, tales 

como hospitalización, consulta externa y urgencias, de un hospital general de la Ciudad de 

México. Este buscó describir la asociación entre la prevalencia de los intentos de suicidio a lo 

largo de la vida, el consumo de alcohol, y el estado de ánimo deprimido. Realizaron una 

encuesta transversal en una muestra final de 1094 pacientes de ambos sexos, en la que se 

administró el Inventario de Depresión de Beck, el Inventario de Desesperanza de Beck, el 

Cuestionario de Salud General, una escala de evaluación del suicidio, una escala de consumo de 

alcohol y otras mediciones de problemas relacionados con el alcohol. Como resultados 

encontraron un 6.1 % de prevalencia de intentos de suicidio a lo largo de la vida, así como la 

asociación entre el intento de suicidio y factores como el estado civil, la edad, el estado de ánimo 

deprimido, la desesperanza, y el consumo de alcohol en altos niveles. Entre las limitaciones que 

se encontraron en esta investigación fueron que el diseño y el pequeño número de participantes, 

353 pacientes en la sala de urgencias, ocasionan la imposibilidad de examinar relaciones causales 

entre variables, ya que no se puede diferenciar si es una causa o una consecuencia estos factores 

respecto al intento de suicidio. 

Por otro lado, Castilla- Puentes et al. (2008) llevaron a cabo un estudio multicéntrico para 

evaluar la prevalencia del Trastorno Depresivo Mayor y su asociación con problemas de salud y 

condiciones médicas autoinformados. Este estudio se llevó a cabo por medio de un estudio 

transversal multicéntrico en México y países latinoamericanos. La muestra fue de 1505 

participantes, entre los cuales 72 pacientes fueron mexicanos en urgencias médicas, quienes 

respondieron la escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos y una evaluación 

psiquiátrica desde el DSM-IV. Al respecto encontraron una prevalencia del 30% de 

sintomatología depresiva en pacientes que visitan urgencias médicas, una mayor proporción de 
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sintomatología depresiva en problemas de salud como ansiedad, presión arterial alta, dolor 

crónico, insomnio, y dolores de cabeza, así como con condiciones médicas como asma. Además, 

cabe resaltar que hubo una fuerte regresión entre depresión y ansiedad. Como en todos, en este 

estudio también hubo ciertas limitaciones como la subestimación de los resultados quizá por los 

criterios de exclusión, una muestra pequeña no representativa de la población mexicana y por 

otro lado las escalas no fueron generalizables para todos los países estudiados. 

Murillo et al. (2022) realizaron una investigación para identificar la frecuencia de la 

ansiedad y la depresión en pacientes adultos en el departamento de urgencias médicas. Para el 

objetivo anterior, utilizaron un estudio transversal retrospectivo en pacientes que acudieron a 

urgencias médicas durante 2017. Después de varios filtros, se obtuvieron 117 registros 

psicológicos de pacientes hospitalizados en un servicio de urgencias médicas. Utilizaron la MINI 

Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional y la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 

(HADS) para población mexicana. Los resultados arrojaron que el 46.2% tuvieron síntomas 

depresivos y 39.33% de los pacientes presentaron síntomas de depresión mayor, mientras que el 

42.7% de los pacientes mostró sintomatología ansiosa y el 22.2% presentaron trastorno de 

ansiedad generalizada (TAG). En cuanto a las limitaciones de este estudio, encontraron que por 

su diseño de investigación quizá hubo una falta de precisión en sus resultados, una dificultad 

para controlar sesgos, y las variables de confusión, así como identificar la causalidad entre las 

variables estudiadas. Además, por la recolección de datos a través de autorreportes podría haber 

una medición inexacta y no comparable del problema. Asimismo, debido a la pequeña muestra 

los resultados no pueden ser generalizables a todo el contexto mexicano. 

Como se puede notar, son pocos los esfuerzos por identificar la relación entre la ansiedad, 

la depresión y el riesgo de suicido en el ámbito de urgencias médicas; es por ello, que es de gran 
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importancia llevar a cabo un estudio en el contexto de urgencias dado que es, por lo general, el 

primer punto de contacto que brinda un proceso de atención a los pacientes que han intentado 

suicidarse que, dado sus lesiones físicas, pueden requerir hospitalización médica (Goldney, 

2002). Al mismo tiempo, podría contribuir con la identificación de factores psicológicos, ya que 

es común que, por las características del entorno hospitalario, no se aborden estos problemas de 

salud mental (ansiedad, depresión y riesgo de suicidio) debido a otras prioridades de atención 

(Abar et al., 2017). Además, es importante también porque al conocer las características clínicas 

y sociodemográficas se podría brindar un mejor acompañamiento a los pacientes que ingresan al 

servicio de urgencias por una cuestión de malestar psicológico ya que es común que las tasas 

(frecuencia de visitas al servicio de urgencias) sean más altas, tanto de depresión como de 

ansiedad, y que por ello quizás existan mayores dificultades para acceder a la atención médica, 

por ejemplo, debido a la dificultad para encontrar transporte, a la sensación de que el médico no 

responda preocupaciones, vergüenza por una posible enfermedad, miedo a descubrir una 

enfermedad grave y confusión al programar una cita. Asimismo, podría contribuir quizá para 

agilizar la atención en este contexto, ya que en el caso de México se ha reportado que la 

sobresaturación que pueden tener los servicios de urgencias médicas podría incrementar el 

tiempo de espera, la posibilidad de tener un mal pronóstico, así como la insatisfacción y 

frustración de los pacientes, esto quizá debido a los procesos deficientes o incompletos, al 

número de hospitales insuficiente, a su insuficiente infraestructura, y a los recursos humanos sin 

la preparación específica (Polanco-González et al., 2013). Al mismo tiempo, se podría tratar de 

garantizar la seguridad de los pacientes que se ve comprometida, asociada con la mala calidad de 

la atención que quizá resulta del hacinamiento dentro de urgencias médicas (Trzeciak &  Rivers, 

2003).  
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Debido a lo anterior resulta necesario realizar un estudio que responda a la siguiente 

pregunta de investigación: ¿cuál es la asociación entre el riesgo de suicidio y la sintomatología 

ansiosa y depresiva en pacientes adultos de un departamento de urgencias médicas? Es así como           

el objetivo de este estudio fue identificar, describir y discutir la asociación entre el riesgo de 

suicidio y la sintomatología depresiva y ansiosa en pacientes usuarios de urgencias médicas de 

un hospital  público de México. Asimismo, como objetivo secundario identificar, describir y 

discutir la relación entre las variables anteriores, sintomatología ansiosa, depresiva y riesgo de 

suicidio, y las variables sociodemográficas, así como entre las situaciones estresantes en el 

último año. 

Método 

Diseño 

 

Para alcanzar el objetivo principal se llevó a cabo un estudio prospectivo, no 

experimental con enfoque transversal y alcance correlacional, es decir, no se pretendió manipular 

o variar en forma intencional las variables, sino observar y analizar las variables tal como se   

dieron en su contexto natural; su dimensión temporal fue transversal o transeccional por lo que 

se  recolectaron los datos en un solo momento, así como se pretendió que tuvieran los alcances 

iniciales y finales correlacionales, dado que se describió la relación entre las variables 

(Hernández et al., 2014). 

Muestreo y Participantes 

El cálculo del tamaño de la muestra fue seleccionado al utilizar la siguiente fórmula para 

correlaciones (Aguilar-Barajas, 2005; Argimon & Jiménez, 2013): 

 

𝑁 = [
(𝑍𝑎+𝑍𝛽)

0.5 ln[(1+𝑟)]/(1−𝑟)]

3

] +3 
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A partir del análisis realizado se pretendió obtener como tamaño de la muestra a N = 196 

participantes. Sin embargo, se decidió realizar un ajuste de pérdidas de participantes del 20% por 

lo que al final se obtuvo un total de N = 236 participantes. 

Se evaluaron 236, los cuales fueron seleccionados a través de un muestreo no probabilístico por 

conveniencia, al final se tuvieron que eliminar 11 participantes debido a los criterios de 

eliminación. 

Se encontró que, de los 225 participantes, la edad promedio fue 46.04 años, con una 

desviación estándar (DE) de 15.52 años, el porcentaje de hombres fue mayor que el de las 

mujeres, con un 61.78 %. Además, se encontró que el 63.56% de los pacientes hospitalizados 

reportaron el catolicismo como religión. En cuanto al nivel de escolaridad se encontró que la 

mayoría concluyó la secundaria y la primaria, con 22.67% y 13.78 %, respectivamente. Además, 

se encontró que 58.67 % de los pacientes hospitalizados refirió tener un oficio como ocupación, 

seguido de dedicarse al hogar con 21.33% y estar desempleado 8 %. Finalmente, del total de los 

participantes, el 90.78 % fueron residentes de la zona metropolitana, y el 60 % vivían con su 

familia nuclear (véase tabla 2).  

Criterios de Inclusión, Exclusión y Eliminación 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes hospitalizados en el servicio de Urgencias del 

Hospital General Dr. Manuel Gea González, mayores de edad (≥ 18 años), que deseaban 

participar                en la investigación firmando el consentimiento informado. Mientras que los criterios 

de exclusión fueron: presentar daño cognitivo o delirium y no querer participar en el estudio. 

Finalmente, los criterios de eliminación fueron: decidir salir de la investigación en cualquier 

momento posterior a la firma del consentimiento informado y no haber contestado al menos el 80 

% de los reactivos o instrumentos de la batería que se aplicó. 
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Tabla 2  

Características sociodemográficas de la muestra  

Características (n)=225 

Edad x̄*=46.04 

DE**=15.52 

Sexo 

Mujer  

Hombre 

 

38.22 % (86) 

61.78% (139) 

 

Nivel educativo 

Sin escolaridad 

Primaria 

Primaria trunca/incompleta 

Secundaria 

Secundaria incompleta 

Bachillerato 

Bachillerato incompleto 

Carrera técnica 

Carrera técnica incompleta 

Licenciatura 

Licenciatura trunca 

Posgrado 

Se desconoce 

 

6.67% (15) 

13.78% (31) 

5.33% (12) 

22.67% (51) 

5.78% (13) 

13.33% (30) 

8% (18) 

2.22% (5) 

0.4% (1) 

8.89% (20) 

8.44% (19) 

0.4% (1) 

4% (9) 

Ocupación 

Oficio 

Profesión 

Desempleado 

Estudiante 

Ama de casa 

Pensionado o jubilado 

 

Se desconoce  

 

58.67% (132) 

3.11% (7) 

8% (18) 

4.44% (10) 

21.33% (48) 

0 

 

4.44% (10) 

Religión 

Católico 

Sin religión 

Creyente 

Cristiano 

Otra 

Se desconoce  

 

63.56% (143) 

13.78% (31) 

5.33% (12) 

7.56% (17) 

0.4% (1) 

9.3% (21) 

Lugar de nacimiento 

Zona/área metropolitana  

Fuera del área metropolitana 

Se desconoce  

 

72.89% (164) 

25.78% (56) 

1.33% (3) 
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Lugar de residencia 

Zona metropolitana 

Fuera de la Zona metropolitana 

Se desconoce 
 

 

90.67% (204) 

7.56% (17) 

1.77% (4) 

¿Con quién vive? Número de 

personas con las que vive el 

paciente 

Solo 

Cónyuge o hijo (familia nuclear) 

Padre o hermanos (familia 

extendida) 

Otros (amigos, vecino) 

Se desconoce 

 

 

 

9.78 % (22) 

60 % (135) 

26.67 % (60) 

 

3.07 % (7) 

0.4 % (1) 

Nota. *= Media aritmética **=Desviación estándar. 

Medición 

Definición de Variables 

Sintomatología Depresiva. Definición conceptual: La depresión es definida como un 

trastorno del estado de ánimo. A través de manifestaciones afectivas, cognitivas y conductuales 

se experimentan sentimientos de tristeza, melancolía y falta de interés en las actividades diarias; 

sentimientos de inutilidad o culpa excesiva y pensamientos recurrentes de muerte o suicidio; 

perdida o aumento de peso significativo, insomnio o sueño excesivo, falta de energía, 

incapacidad para concentrase. Cabe resaltar que los síntomas anteriores deberán estar presentes 

por lo menos durante dos semanas (Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos y 

Organización Panamericana de la Salud; por sus siglas en inglés NIMH, 2018; OMS, 2020). 

Definición operacional: Se medirá con la Escala de ansiedad y depresión en hospitales 

(por sus siglas en inglés, HADS), véase apartado instrumentos. 

Sintomatología Ansiosa. Definición conceptual: La ansiedad es una emoción 

(Asociación Americana de Psicología [APA], 2016). También es catalogada como una reacción 
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adaptativa ante la percepción de una situación de peligro o la anticipación de peligros futuros, 

indefinibles e impredecibles, que puede desencadenar una respuesta fisiológica como el aumento 

de la presión arterial, sudoración, temblores, mareos y palpitaciones; manifestaciones 

conductuales como la evitación de situaciones, así como una respuesta cognitiva como 

pensamientos de preocupación, creencias, ideas o imágenes. Sin embargo, cuando el organismo 

no llega a un estado de equilibrio homeostático y las respuestas se presentan de forma repetitiva, 

con una alta intensidad y una duración prolongada, puede llegar a ser un trastorno y 

comprometerse el funcionamiento físico y  psicosocial (Sierra et al., 2003). 

Definición operacional: Se medirá con la Escala de ansiedad y depresión en hospitales ( 

por sus siglas en inglés, HADS), véase apartado instrumentos. 

Riesgo de Suicidio. Definición conceptual: El riesgo de suicidio puede definirse como 

tener deseos de muerte, ideas, planes o intentos de suicidio durante el último mes. Asimismo, es 

el resultado de la interacción de distintos factores biológicos, clínicos, psicológicos, sociales, 

culturales y ambientales (Ferrando et al., 2000; Turecki, 2019). 

Definición operacional: Se medirá con la escala detección riesgo de suicidio (MINI), 

véase apartado instrumentos. 

Instrumentos de Evaluación. 

Datos Sociodemográficos. Se recolectaron a través de una encuesta generada exprofeso 

para este estudio variables nominales, ordinales y de razón como: sexo, lugar de nacimiento y de 

residencia, creencia religiosa, ocupación, enfermedad física (diagnóstico); escolaridad; edad 

(véase anexo 1). 

Escala de Ansiedad y Depresión en Hospitales (por sus siglas en inglés, HADS). Es una 

subescala de autoevaluación de la ansiedad y la depresión en entornos hospitalarios no 

psiquiátricos. Se conforma de 14 reactivos, intercalados para cada subescala, con respuestas 
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estructuradas tipo Likert de cuatro puntos (0 = Nunca, 1= de vez en cuando, 2= casi todo el día y 

3= todo el día). De acuerdo con el punto de corte internacional, esta escala permite identificar la 

probable ausencia, la posible presencia (punto de corte: puntuación ≥ 11, para definir un cribado 

positivo) y la probable presencia de grados clínicamente significativos (leve, moderado y 

severo), es decir, la gravedad          de los síntomas. Mientras que con puntos de corte en ansiedad ≥8 y 

≥7 en depresión. Para llegar a lo anterior se calcularon las correlaciones (Spearman) de las 

puntuaciones de las    subescalas y las evaluaciones psiquiátricas; los resultados fueron, para la 

depresión r = 0,70, y para la ansiedad r = + 0,74. Ambas cifras son significativas y se concluyó 

que las puntuaciones de las subescalas podían utilizarse justificadamente como medidas de 

gravedad. Por otro lado, al calcular la consistencia interna, las correlaciones oscilaron entre + 

0,76 y + 0,41 y la significación de todas ellas fue de p <0.01, en el caso de los ítems de ansiedad, 

mientras que           para la escala de depresión oscilaron entre + 0,60 a + 0,30, todas ellas significativas 

más allá de p < 0,02. Por último, se confirmó que ambas subescalas detectan aspectos diferentes 

del trastorno de ánimo y que las puntuaciones de la escala no se vieron afectadas por la 

enfermedad física (Zigmond & Snaith, 1983). Asimismo, en el 2002 en un estudio con una 

muestra de pacientes mexicanos con obesidad se aprobó la confiabilidad y la exactitud del 

diagnóstico clínico (validez) de una nueva versión en castellano de la HADS, que puede ser 

aplicado en países de habla hispana, especialmente de Latinoamérica. Los resultados que 

evidencian lo antes descrito fueron el mejor   punto de corte de la calificación del cuestionario 

para ansiedad de ≥8, mientras que para depresión       fue de ≥7. Además, una correlación importante 

entre la calificación de ansiedad y la de depresión (r=0,70); el análisis de concordancia a través 

del coeficiente de correlación intraclase de Ci = 0.62 (p< 0.001), la concordancia bruta entre 

ambos diagnósticos clínicos de 81.3%, el valor Kappa= 0.64(IC 95% 0.47-0.80, P < 0.001), así 
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como la validez interna mediante el           coeficiente α de Cronbach de 0.84 en su primera fase y en 

una segunda fase de 0.86 (López- Alvarenga et al., 2002). Asimismo, se realizó el análisis sobre 

la consistencia interna con los datos obtenidos en la presente investigación. A partir del análisis 

de la confiabilidad del instrumento para cada subescala, se obtuvo un coeficiente Alpha de 

Cronbach de 0.77 para la subescala de sintomatología ansiosa y 0.78 para la subescala de 

sintomatología depresiva, lo que indica ser aceptable de acuerdo con lo establecido por George y 

Mallery (2003) (véase anexo 2).  

MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional. La subescala de riesgo de suicidio 

forma             parte del módulo “C” de la MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional. Está 

compuesta por seis preguntas filtro que corresponden a los criterios diagnósticos principales del 

riesgo de suicidio, es decir, la presencia en el último mes de deseos de muerte, autolesiones, 

ideas suicidas, planes de suicidio, e intentos de suicidio, así como la presencia de intentos de 

suicidio a lo largo de la vida. Las opciones de respuesta son dicotómicas, sí y no, que al sumarse 

las afirmaciones se obtiene una puntuación global (de uno a 33), que clasifica al riesgo de 

suicidio en leve, moderado y alto. Una puntuación de uno a cinco clasifica un nivel de riesgo 

leve, un nivel moderado es considerado a partir de seis hasta los nueve puntos y un nivel alto es 

clasificado cuando el puntaje es ≥10 (Ferrando et al., 2000). Para efectos de análisis, en esta 

investigación, el valor cero fue considerado como sin riesgo de suicidio (ausencia), y los valores 

de uno a 33 puntos fueron clasificados como con riesgo de suicidio (véase anexo 3). Cabe 

señalar que, a pesar de su amplio uso clínico, no se han establecido propiedades psicométricas en 

población mexicana. Sin embargo, se ha validado en población estadounidense y francesa, donde 

obtuvieron valores Kappa superiores a 0.75, en donde la mayoría (70 %) alcanzaba el 0.90 o 

más, lo que indicó una excelente fiabilidad entre evaluadores (Sheehan et al., 1998). Asimismo, a 
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través de la fórmula 20 de Kuder-Richardson, se calculó la consistencia interna con los datos 

obtenidos en la presente investigación. A partir del análisis de la confiabilidad del instrumento, 

se obtuvo un coeficiente de 0.85, lo que indica ser aceptable (Campo-Arias & Oviedo, 2008). 

Procedimiento 

Se invitó a participar en la evaluación a todos los pacientes hospitalizados en el sector             de 

observación y choque, perteneciente al servicio de urgencias del Hospital General Manuel Gea 

González, que estuvieran en condiciones cognitivas. Al terminar de hacer la invitación, se hizo 

total énfasis a los pacientes en que no existía ningún problema si se negaban a participar y que 

podían abandonar la investigación, en el momento que lo desearan sin que esto tuviera 

repercusión en la calidad del servicio médico que se les brindara en su debido momento. En caso 

de aceptar participar en el protocolo de investigación el cual fue aprobado por el Comité de Ética 

e Investigación del hospital con el número de registro “27-152-2017”, se les pidió que firmaran 

el consentimiento informado (véase anexo 4), después de ello se comenzó la aplicación de los 

instrumentos tales como la Escala de Ansiedad y  Depresión en Hospitales (por sus siglas en 

inglés, HADS), así como la subescala de riesgo de suicidio de la MINI Entrevista 

Neuropsiquiátrica Internacional. Cabe resaltar que la aplicación fue realizada por psicólogos del 

departamento de psicología de urgencias, que previamente fueron capacitados, por 

aproximadamente 70 horas, en la identificación y revisión de las características, formas de 

aplicación e interpretación de resultados de los respectivos instrumentos, así como realizando 

juego de roles. Dicha aplicación fue adaptada a cada una de las condiciones físicas y de tiempo, y 

durante el internamiento del paciente ya sea en cama o silla. Al finalizar la evaluación 

psicológica, se le proporcionaron algunas estrategias prácticas de apoyo, dependiendo de las 

necesidades percibidas de cada uno de los participantes, así como se les brindaron los datos de 

contacto del servicio de psicología de urgencias, esto en caso de requerir apoyo adicional. 
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Análisis de Datos 

Para el análisis de los datos recopilados de los pacientes hospitalizados, se creó una base 

de datos en el programa Excel para ser analizada mediante el programa R Studio versión R-4.2.0 

para Windows (64 bits), el cual cuenta con diferentes colecciones de funciones, datos y códigos 

(librerías) para realizar los análisis estadísticos requeridos, teniendo la opción de agregar más 

funciones instalando librerías nuevas de acuerdo con la tarea que se requiera (Santana y Nieves, 

2016). Las librerías instaladas y utilizadas para este estudio fueron: e1071, versión 1.7-9 (Meyer 

et al., 2021), summarytools, versión 1.0.0 (Comtois, 2021), effectsize, versión 0.6.0.1 (Ben-

Shachar, 2020). Todas las librerías previamente mencionadas son de libre acceso. 

Inicialmente se verificó qué tipo de distribución siguen los datos, y      por lo consiguiente, 

qué pruebas (paramétricas o no) se podían llevar a cabo en el contraste estadístico, para ello se 

utilizó la prueba de gráficos: histogramas y Q-Q plots y la prueba de Kolmogorov-Smirnov 

(Hernández et al., 2014; Pérez-Tejada, 2000). Cabe señalar que sí la muestra es  extraída de una 

población normal ambos valores se encontrarán en la misma línea recta (Romero- Saldaña, 2016. 

Asimismo, los valores serán de la siguiente manera sí se observa asimetría (CA) positiva (> 0) o 

negativa (< 0); y, por el contrario, simetría (= 0); así como la curtosis (CU), que nos permitió 

identificar sí existía una gran concentración de valores en la región central de la distribución 

(leptocúrtica [>0]); una concentración normal (mesocúrtica [=0]); o una baja concentración 

(Platicúrtica [<0]), o bien, considerar para ambas (CA; CU) valores cercanos a 0.5. Además, se 

consideró como estadísticamente significativo el valor p<0.05 para la prueba de Kolmogorov-

Smirnov (Hernández et al., 2014; Pérez-Tejada, 2008). 

Respecto al análisis descriptivo se utilizó las medidas de tendencia central como media, 

mediana y moda, mientras que para las medidas de dispersión o de la variabilidad se utilizó 
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desviación estándar (DE), para la HADS, la subescala de riesgo de suicidio de la MINI, y para 

los datos sociodemográficos. Además, se empleó ji cuadrada (χ²) con los datos categóricos o 

continuos para poder identificar diferencias entre las variables sociodemográficas y la presencia, 

ausencia de sintomatología ansiosa, depresiva y riesgo de suicidio, así como para los eventos 

estresantes del último año. Con base en lo anterior, se consideró estadísticamente significativo el 

valor p ≤ 0.05 (Hernández et al., 2014; Pérez-Tejada, 2008) y el tamaño del efecto a través del 

Coeficiente V Cramer o el Coeficiente Phi en el rango de 0.1-0.2 se considera pequeño o débil, 

0.3- 0.5 mediano o moderado y > 0.6 grande o alto, solo cuando la prueba de ji cuadrada es 

estadísticamente significativa (López-Roldán & Fachelli, 2015). 

Con respecto al grado de relación o asociación existente entre dos variables se tomó una 

decisión a partir del análisis de distribución normal de los datos: El coeficiente de correlación de 

Pearson (puede variar de −1.00 a +1.00) sí se obtiene una distribución normal bivariada conjunta 

o bien, el coeficiente no paramétrico como coeficiente de correlación de Spearman o tau de 

Kendall, cuando no se cumpla el supuesto de normalidad en la distribución de tales valores 

(Hernández et al., 2014; Pérez-Tejada, 2008; Restrepo & González, 2007). Con base en lo 

observado en los histogramas y Q-Q plots, así como desde los resultados de la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov se optó por utilizar el coeficiente de correlación de Spearman para el 

análisis de asociación entre variables. Cabe resaltar que la interpretación del coeficiente de 

Spearman es similar a la Pearson, es decir, el coeficiente puede ubicarse en intervalos y así saber 

si se trata de una correlación nula o inexistente (de ±0.09 a ± 0.00), muy débil (de ±0.10 a 

±0.19), débil (de ±0.20 a ±0.49), moderada (de ±0.50 a ±0.69), significativa (de ±0.70 a ±0.84), 

fuerte (de ±0.85 a ±0.95) o perfecta (de ±0.96 a ±1.0; (Pérez-Tejada & Medina, 2000; Pita & 

Pértega, 2001).Asimismo, se consideró como estadísticamente significativo el valor p ≤ 0.05 

(Hernández et al., 2014). 
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Resultados 

Para analizar la distribución de los datos se llevó a cabo una exploración visual a través de 

histogramas, se optó por examinar, la dispersión de los mismos, utilizando el coeficiente de 

asimetría y curtosis; además se aplicó la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov. 

Para la variable depresión (HADS-D), el análisis visual muestra que la media esta 

ligeramente por abajo y la dispersión está ligeramente por arriba, por lo que se podría sugerir que 

los datos se ajustan a la curva de distribución normal. Asimismo, los coeficientes de asimetría y 

curtosis muestran, por un lado, que la asimetría (CA > 0) es positiva (0.33), mientras que el 

cálculo de la curtosis (CU < 0) es negativo de tipo platicúrtica (k= -0.68). Por otro lado, para la 

variable Ansiedad (HADS-A) el análisis visual muestra que la media y la dispersión están 

ligeramente por arriba, con valores muy cercanos a la curva de distribución normal. Lo anterior 

se puede demostrar a través de la curva de asimetría positiva (0.36; CA > 0), y curtosis negativa 

de tipo platicúrtica (k= -0.55; CA < 0). Del análisis de la prueba de normalidad Kolmogovov- 

Smirnov, tanto para depresión y ansiedad, con una significancia estadística de valor exacto de la 

prueba p<0.05, se puede considerar que ambas no tienen una distribución normal (HADS-D p= 

9.47e-05; HADS-A p=0.002) (véase figura 1). 

Con relación a la variable riesgo de suicidio, el análisis visual muestra una media y una 

dispersión por debajo, por lo que los datos no se ajustan a la curva de distribución normal, la 

asimetría (CA > 0) resultó con un valor positivo (3.17) y curtosis (CU > 0) positiva de tipo 

leptocúrtica (k=8.98). De la misma forma, el análisis de normalidad de Kolmogovov.Smirnov, 

con una significancia estadística de valor exacto de la prueba p<0.05, muestra que la variable no 

sigue una distribución normal (MINI p= 2.2e-16). Como resultado del análisis anterior de las 
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pruebas, se puede deducir que todas las variables no tienen una distribución normal. Por tal 

razón, se analizaron usando la prueba estadística no paramétrica de correlación de Spearman.  

Figura 1  

Graficas de Normalidad de las variables depresión, ansiedad y riesgo de suicidio  
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En lo que respecta a las puntuaciones de los instrumentos de auto-reporte, en la escala 

HADS-D, con una puntuación de ocho puntos (X̅=7.53; Desviación estándar [DE]=4.82), 

rebasando así el punto de corte (≥7), se obtuvo que el 53.78% fueron casos positivos, lo cual 

sugiere la presencia de sintomatología depresiva en los pacientes hospitalizados. En lo 

concerniente al HADS-A, con ocho puntos (X̅=7.93; Desviación estándar [DE]=4.69), 

alcanzando así el punto de corte (≥8), se obtuvo un 50.22% de presencia, lo cual podría indicar 

sintomatología ansiosa (véase figura 2).  

Figura 2  

Frecuencia de casos Positivos y Negativos de Depresión y Ansiedad 

 

En el caso de la subescala de riesgo de 

suicidio de la MINI, con un promedio de tres puntos (X̅=2.71; Desviación estándar [DE]=7.43), 

el cual se encuentra dentro del punto de corte de riesgo leve, se obtuvo que un 32.44% de casos 

tenían un considerado riesgo de suicidio en el último mes, no obstante, se pueden apreciar mejor 

las frecuencias cuando se separan los puntajes en su respetiva clasificación, observando así un 

67.56% de nulo riesgo, 22.67 % leve, 1.33% moderado y 8.44% de riesgo alto (véase figura 3).  
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Figura 3  

Frecuencia de los Casos con y sin Riesgo de Suicidio y Riesgo de Suicidio Leve, Moderado y 

Alto   

 

 

Diferencias entre Mujeres y Hombres con Respecto a las Variables Depresión, Ansiedad y 

Riesgo de Suicidio 

Se llevó a cabo el análisis de Ji cuadrada de Pearson 2x2 (χ²). En el análisis de depresión 

(HADS-D) se encontró que entre las variables no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre hombres y mujeres respecto a la presencia y ausencia de la sintomatología 

depresiva, es decir, las variables son independientes (véase tabla 3). 

Tabla 3 

Diferencias entre Hombres y Mujeres respecto a la Sintomatología Depresiva   

  Mujer Hombre Total 

Depresión 

(HADS-D) 

 n % n % N 

 Ausencia 42 48.84 62 44.60 104 

 Presencia 44 51.16 77 55.40 121 

 Total 86 100 139 100 225 

Nota. n= 225; χ²=0.383, gl=1, p=0.536 

 

Posteriormente, se realizó el análisis de Ji cuadrada de Pearson 2x2 (χ²) para ansiedad 
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(HADS-A), donde se encontró que no existen diferencias estadísticamente significativas entre 

hombres y mujeres respecto a la presencia y ausencia de la sintomatología ansiosa, es decir, estas 

variables no varían entre los distintos niveles de otras variables (véase tabla 4).  

Tabla 4 

 Diferencias entre Hombres, Mujeres con Relación a la Sintomatología Ansiosa 

 

 

 

 

 

 

Nota. n= 225; χ²=0.594, gl=1, p=0.4409 

Finalmente, con base al análisis de Ji cuadrada de Pearson 2x2 (χ²) para riesgo de suicidio 

(MINI) se halló como resultado que no existen diferencias estadísticamente significativas entre 

hombres y mujeres respecto a la presencia y ausencia de riesgo de suicidio. 

Tabla 5 

 Diferencias entre Hombres y Mujeres respecto al Riesgo de suicidio. 

  Mujer Hombre Total 

Riesgo de 

suicidio 

(MINI) 

 N % N % N 

 Sin  

 Riesgo de Suicidio 

54 62.79 98 70.50 152 

 Con   

Riesgo de suicidio 

32 37.21 41 29.50 73 

 Total 86 100 139 100 225 

Nota. n= 225; χ²=1.442, gl=1, p=0.2298 

  Mujer Hombre Total 

Ansiedad 

(HADS-A) 
 n % n % N 

 Ausencia 40 46.52 72 51.79 112 

 Presencia 46 53.48 67 48.21 113 

 Total 86 100 139 100 225 
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Otras Diferencias 

Además, se realizaron otros análisis de Ji cuadrada para cada una de las variables 

sociodemográficas de interés: escolaridad, ocupación, residencia, lugar de nacimiento y número 

de personas con las que vive; y la sintomatología depresiva, ansiosa, así como el riesgo de 

suicidio. Cabe resaltar que no se analizaron los datos sobre estado civil porque no cumplían los 

requisitos mínimos necesarios para hacerlo. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre las variables sociodemográficas y la sintomatología ansiosa, depresiva y 

riesgo de suicidio. 

Asimismo, se hicieron otros análisis (Ji cuadrada) para las distintas situaciones de estrés 

como divorcio o separación, fallecimiento de algún miembro de la familia del participante, 

diagnóstico de enfermedad grave, un problema legal (detención), peleas/ riñas familiares, 

cambios laborales, y otras situaciones, todas durante el último año. Varias de ellas no se 

encontraron como estadísticamente significativas, con excepción a las siguientes: 

En cuanto a la variable divorcio o separación se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa entre la presencia o ausencia de divorcio o separación en el último año respecto a la 

presencia y ausencia de sintomatología ansiosa (véase tabla 6) 

Tabla 6 

Diferencia entre Divorcio y Sintomatología Ansiosa  

  Ausencia  Presencia Total 

Sintomatología 

ansiosa 
 n % n % N χ² 

 Sin 

Divorcio o 

separación 

 

105 *94.59 95 84.82 200 5.757* 

 Divorcio o 

separación   

6 5.41 17 15.18 23 5.757* 
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 Total 111 100 112 100 223  

Nota. Se desconoce la característica de 2 casos, N= 225; gl=1, p=0.01643; coeficiente de 

correlación Phi =0.161(débil), se hizo el cálculo de la significancia estadística desde **p<0.05 

Para la variable problema legal se encontró una diferencia estadísticamente significativa 

entre la presencia y la ausencia de un problema legal en el último año respecto a la presencia y 

ausencia de sintomatología ansiosa (véase tabla 7). 

Tabla 7 

Diferencia entre un Problema Legal y la Sintomatología Ansiosa 

  Ausencia Presencia Total 

Sintomatología 

ansiosa 

(HADS-A) 

 N % N %  χ² 

 Sin  

problema legal 

108 *97.30 102 91.07 210 3.936* 

 Problema legal 3 2.70 10 8.93 13 3.936* 

 Total 111 100 112 100 223  

Nota. Se desconoce la característica de 2 casos: N= 225; gl=1, p=0.04726; coeficiente de 

correlación Phi= 0.133 (débil), se hizo el cálculo de la significancia estadística desde **p<0.05 

Mientras que, en cuanto a la variable peleas/riñas se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa entre la presencia y la ausencia de peleas/ riñas familiares en el 

último año respecto a la presencia y ausencia de sintomatología ansiosa (véase tabla 8). 

Tabla 8  

Diferencia entre una Situación Familiar y la Sintomatología Ansiosa. 

  Ausencia  Presencia Total 

Sintomatología 

ansiosa 
 n % n % N χ² 
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(HADS-A) 

 Sin 

peleas/riñas 

familiares  

 

96 *86.49 85 75.89 181 1.442* 

 Peleas/riñas 

familiares 

15 13.51 27 24.11 42 1.442* 

 Total 111 100 112 100 223  

Nota. Se desconoce la característica de 2 casos: N= 225; gl=1, p=0.04307; coeficiente de 

correlación Phi= 0.135 (débil), se hizo el cálculo de la significancia estadística desde **p<0.05 

Respecto a la variable cambios laborales se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa entre la presencia y la ausencia de cambios laborales en el último año respecto a la 

presencia y ausencia de sintomatología ansiosa (véase tabla 9). 

Tabla 9 

Diferencia entre Cambios Laborales y Sintomatología Ansiosa 

  Ausencia  Presencia Total 

Sintomatología 

ansiosa 

(HADS-A) 

 n % n % N χ² 

 Sin cambios 

laborales 

 

102 *91.89 84 75 186 11.494* 

 Cambios 

laborales 
9 8.11 28 25 37 11.494* 

 Total 111 100 112 100 223  

Nota. Se desconoce la característica de 2 casos: N= 225; gl=1, p=0.000698; coeficiente de 

correlación Phi=0.227 (débil), se hizo el cálculo de la significancia estadística desde **p<0.05 

Finalmente se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre la presencia y 

la ausencia de otras situaciones de estrés en el último año respecto a la presencia y ausencia de 

sintomatología depresiva (véase tabla 10), ansiosa (véase tabla 11) y riesgo de suicidio (véase 

tabla 12), sin embargo, solo se conoce que son la ausencia de las situaciones estresantes 
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anteriores, sin conocerse específicamente que situaciones son. 

Tabla 10 

Diferencia entre Otra Situación Estresante y la Sintomatología Depresiva 

  Ausencia  Presencia Total 

Sintomatología 

Depresiva 

(HADS-D) 

 n % n % N χ² 

 Sin otras 

situaciones 

   

94 *90.38 90 76.27 184 7.761* 

 Otras 

situaciones 

10 9.62 28 23.73 38 7.761* 

 Total 104 100 118 100 222  

Nota. se desconoce la característica de 3 casos: N= 225; gl=1, p=0.005338; coeficiente de 

correlación Phi= 0.187 (débil), se hizo el cálculo de la significancia estadística desde **p<0.05 

Tabla 11 

Diferencia entre Otra situación Estresante y la Sintomatología Ansiosa  

  Ausencia  Presencia Total 

Sintomatología 

Ansiosa 

(HADS-A) 

 n % n % N χ² 

 Sin otras 

situaciones 

 

98 *88.28 86 77.48 184 4.572* 

 Otras 

situaciones 

13 11.72 25 22.52 38 4.572* 

 Total 111 100 111 100 222  

Nota. Se desconoce la característica de 3 casos: N= 225; gl=1, p=0.0325;  

coeficiente de correlación Phi= 0.144 (débil), se hizo el cálculo de la significancia estadística 

desde **p<0.05 
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Tabla 12 

Diferencia entre Otra situación Estresante y el Riesgo de Suicidio  

  Ausencia  Presencia Total  

Riesgo de 

suicidio 

(MINI) 

 n % n % N χ² 

 Sin otras 

situaciones 

   

130 *86.67 54 75 184 4.667* 

 Otras 

situaciones 

20 13.33 18 25 38 4.667* 

 Total 150 100 72 100 222  

Nota. Se desconoce la característica de 3 casos: N= 225; gl=1, p=0.03074; coeficiente de 

correlación Phi= 0.145 (débil), se hizo el cálculo de la significancia estadística desde **p<0.05 

Todo lo anterior, puede sugerir que mientras se está hospitalizado en urgencias médicas 

existe quizá mayor sintomatología ansiosa en ausencia de eventos estresantes como un divorcio o 

separación, un problema legal, peleas familiares, cambios laborales, así como otras situaciones. 

En esta última, también se encontró mayor sintomatología depresiva y riesgo de suicidio. 

Correlación entre las Variables “Sintomatología Depresiva”, “Sintomatología Ansiosa” y 

“Riesgo de Suicidio” 

Como antes se dijo, debido a que ninguna de las variables cumplió con los supuestos de 

estadística paramétrica, se optó por y sometieron a una correlación de Spearman las variables: 

sintomatología depresiva (HADS-D), sintomatología ansiosa (HADS-A), así como riesgo de 

suicidio (MINI). Entre las variables Ansiedad y depresión se identificó una correlación positiva, 

con una fuerza de asociación moderada y estadísticamente significativa (rs = 0.63, p<0.0001). Lo 

que puede indicar que, a mayores síntomas de ansiedad, aumenta la sintomatología depresiva y 

viceversa en pacientes hospitalizados en urgencias médicas. 

En cuanto a la variable riesgo de suicidio y ansiedad, se encontró una correlación 
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positiva, con una fuerza de asociación débil, sin embargo, estadísticamente significativa (rs = 

0.43, p<0.0001). Lo que puede indicar que, a mayor riesgo de suicido aumenta la sintomatología 

ansiosa y viceversa.   

Mientras que, en el caso de riesgo de suicidio y depresión, se halló una correlación 

positiva, con una fuerza de asociación débil, pero estadísticamente significativa (rs = 0.38, 

p<0.0001). Lo que puede indicar que, a mayor riesgo de suicidio, aumenta la sintomatología 

depresiva y viceversa (véase tabla 13). 

Tabla 13 

Correlaciones de Spearman  

Variables I II III 

I. Sintomatología 

depresiva 
- 

0.63* 

 

0.38* 

 

II. Sintomatología 

ansiosa 

0.63* 

 
- 

0.43* 

 

III. Riesgo de 

suicidio 

0.38* 

 

0.43* 

 
- 

Nota. La correlación es significativa al nivel *p<0.0001 (bilateral)  

Autocuidado 

Los participantes refirieron que durante la noche en promedio habían dormido 6.63 horas 

con una DE= 2.64 horas, sin embargo, el 49.33% refirió no haber descansado. Finalmente, 

refirieron que en promedio hacían de 3 a 4 comidas al día, la mayoría no tenía una actividad 

recreativa (54.67%), así como el 60% no realizaba una actividad física, seguido del 13.78% que 

había realizado una actividad física como caminar, todo lo anterior durante un día normal. 

Características de la hospitalización 

Además, se encontró que al momento de la evaluación los participantes tenían un 

promedio de 2.88 días hospitalizados con una DE= 2.76, el 52.89% no habían tenido reingresos, 

así como el 14.22 % había ingresado por un diagnóstico de cetoacidosis diabética (véase tabla 14 

y 15) 
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Tabla 14 

Reingresos hospitalarios de la muestra  

Reingresos  

Sin reingresos 52.89% 

1-6 reingresos 18.66% 

Se desconoce 28.45% 

Tabla 15  

Diagnósticos de la muestra 

Diagnóstico  Frecuencia (n) 

Cetoacidosis 

diabética 

14.22 % (32) 

Otros 13.33% (30) 

Varios 

diagnósticos 

12.44% (28) 

Enfermedad 

renal 

8.44% (19) 

Sepsis 4.89% (11) 

Supresión etílica 4% (9) 

Enfermedades 

intestinales 

3.56% (8) 

Traumatismo 

craneoencefálico 

3.56% (8) 

Desequilibrio 

electrolítico 

3.56% (8) 

Enfermedad 

hepática 

2.66% (6) 

Enfermedad del 

sistema 

inmunológico 

(VIH, SIDA, 

Lupus) 

2.66% (6) 

Síndrome 

anémico 

1.78% (4) 

Cáncer 1.78% (4) 

Enfermedad 

respiratoria 

1.78% (4) 

Enfermedad 

vascular 

1.78% (4) 
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Enfermedad 

cerebrovascular 

1.78% (4) 

Intento de 

autolisis 

1.78% (4) 

Epilepsia 0.89% (2) 

Insuficiencia 

cardiaca 

0.89% (2) 

Cardiopatía 

isquémica 

0.44% (1) 

Enfermedad 

neuromuscular 

0.44% (1) 

Hipertensión 

arterial 

0.44% (1) 

Fibrilación Ninguno 

Se desconoce 3.56 % (8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 
 

Discusión 

En este estudio se propuso como objetivo principal identificar, describir y discutir la asociación 

entre el riesgo de suicidio y la sintomatología depresiva y ansiosa en pacientes hospitalizados en 

urgencias médicas. Así como la relación entre las variables anteriores y las variables 

sociodemográficas, y finalmente entre las situaciones estresantes en el último año. 

Con respecto a la relación entre la sintomatología depresiva y ansiosa en pacientes 

hospitalizados en urgencias médicas, se ha identificado resultados parecidos en la literatura 

internacional (rs = 0.68), a pesar de la diferencia entre los instrumentos de evaluación que 

utilizaron, como el cuestionario de Salud del paciente de nueve reactivos (por sus siglas en 

inglés, PHQ-9) y la Escala de Trastorno de Ansiedad Generalizada de siete reactivos (GAD-7) en 

comparación al que se utilizó en el presente estudio (HADS). Sin embargo, los autores no 

evaluaron a pacientes del departamento de urgencias (Huang et al., 2019). En literatura nacional, 

otro estudio observó algo totalmente diferente, a pesar de utilizar el mismo instrumento de 

evaluación. No hallaron una correlación estadísticamente significativa, no obstante, también el 

estudio se llevó a cabo con pacientes hospitalizados de otra área distinta a la de urgencias 

médicas (Hernández Salazar et al., 2014). Por otro lado, en el estudio de Anguiano et al. (2017) 

encontraron una correlación positiva y alta entre la ansiedad y la depresión, es decir, a mayor 

ansiedad, mayor depresión, pero al análisis de correlación agregaron tiempo con la enfermedad, 

además de que el estudio fue realizado en pacientes hospitalizados de los servicios de 

Hematología y de Medicina Interna. 

Asimismo, parece ser que no se ha encontrado algo parecido a los resultados de los 

artículos revisados, debido a que no se mide la relación entre estas dos variables sino hacen un 

análisis a través de regresión logística múltiple, la cual brinda la oportunidad de predecir las 
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puntuaciones de una variable a partir de las puntuaciones de otra variable (Hernández et al., 

2014), por ejemplo, se encontró el artículo de Castilla- Puentes, et al.  (2008), quienes han 

observaron una regresión entre depresión y ansiedad (RO=9.26).  

Mientras que, en cuanto a la relación entre el riesgo de suicidio y la sintomatología 

depresiva, se identificó en el estudio de Borges et al. (2000) que la variable más importante que 

predecía un intento de suicidio era el estado de ánimo, esto es, una regresión entre ambas 

variables (RO=1.07; IC 95% = 1.02-1.11). Respecto a lo anterior, en literatura internacional se 

ha reportado que los que acudían a urgencias por un intento de suicidio tenían antecedentes de 

depresión (CDC, 2007) y que era probable que fuera un predictor importante para tener un 

intento de suicidio posterior a una detección positiva de riesgo de suicidio (Arias et al., 2016) Sin 

embargo, en cada uno de los estudios utilizaron el análisis de regresión logística múltiple.  

Por otro lado, en cuanto a la relación entre la sintomatología ansiosa y el riesgo de 

suicidio, no se ha identificado literatura nacional previa que evalué la relación de estas variables 

en pacientes de urgencias médicas, mientras que en literatura internacional se ha reportado que la 

ansiedad fue un factor de riesgo para el aumento de la ideación suicida (Huang et al., 2019) y el 

suicidio (Salman et al., 2014) , por el contrario, otro estudio reportó que la relación causal entre 

las variables fue estadísticamente no significativo y solo se asociaron cuando había otro 

problema de salud mental presente (Arias et al., 2016), no obstante , el primer estudio fue en 

pacientes hospitalizados en otros departamentos, mientras que en el segundo y tercer estudio 

utilizaron el análisis de regresión logística múltiple. Todo lo anterior da cuenta de las pocas 

investigaciones que hay en pacientes en salas de urgencias para poder contrastar tales resultados 

obtenidos (correlaciones) en esta investigación, por lo que se convierten en línea base para otros 

estudios en donde podría ser el objetivo de futuras investigaciones. 
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En relación con los resultados obtenidos de la prevalencia de sintomatología depresiva, 

ansiosa, y riesgo de suicidio se encontró que un poco más de la mitad de los participantes tenían 

presencia de sintomatología tanto depresiva como ansiosa, 53.78% y 50.22% respectivamente. 

Mientras que el riesgo de suicidio se presentó en un nivel alto y moderado importante entre los 

pacientes hospitalizados en el Departamento de Urgencias Médicas, con un 9.77%, así como con 

un 22.67% de riesgo de suicidio leve. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre hombres y mujeres con respecto a la sintomatología depresiva, ansiosa y el 

riesgo de suicidio. 

Al respecto se puede observar que los resultados de la presencia de sintomatología 

depresiva evaluados en el presente estudio fueron mayores que lo reportado por el estudio 

multicéntrico de Castilla- Puentes et al. (2008), en el que encontraron un 30% de sintomatología 

depresiva, mientras que ocurrió lo mismo con lo reportado por Murillo et al. (2022), en el que 

hubo un 46.2% y 39.33% en HADS y MINI (modulo A y O), respectivamente. Asimismo, en lo 

que respecta a la sintomatología ansiosa se puede observar que la frecuencia fue mayor que lo 

reportado por Murillo et al., (2022), ya que encontraron menor presencia de ansiedad, 42.7% y 

22.2%, en los dos distintos instrumentos, los cuales se mencionaron anteriormente. En otro 

estudio se encontró una frecuencia mayor de ansiedad y depresión en una muestra de pacientes 

adultos que acuden al servicio de urgencias de un hospital general no gubernamental, 34.8% 

tenía ansiedad y 8.7% depresión, en comparación a la población general (Vilchis-Aguila., et al 

2010), sin embargo, los porcentajes aún eran menores a lo que se encontró en el presente estudio, 

a pesar de utilizar el mismo instrumento de medición. Lo anterior quizá pueda deberse a la poca 

identificación del problema en el ámbito de urgencias médicas en México. Asimismo, quizá 

porque solo se midió síntomas del trastorno depresivo y del trastorno de ansiedad, pero no se 
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diagnosticó específicamente, por lo que se invita a que en el futuro se hagan estudios con una 

mejor precisión de ambas prevalencias. 

Ahora bien, en lo que respecta a la literatura internacional, fueron similares los 

porcentajes de sintomatología ansiosa y depresiva, incluso que la sintomatología depresiva fuera 

mayor respecto a la prevalencia de sintomatología ansiosa. Todo lo anterior, es probable que se 

haya dado así porque, de acuerdo a la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2017) y el 

Estudio sobre Carga Global de Enfermedades, Lesiones y Factores de Riesgo de 2019 (GBD) por 

sus siglas en inglés (2022) tanto la depresión como la ansiedad son altamente prevalentes o 

comunes en la población general (ambos sexos) a nivel mundial, en especial en los países de 

menos ingresos, debido a que la población está aumentando y a que más personas están llegando 

a la edad en que la depresión ocurre con mayor frecuencia, esto es, en la edad adulta entre los 55 

y 74 años, por el contrario, la ansiedad tiene una tendencia a una menor prevalencia en los 

grupos de mayor edad. También es posible que sea similar debido a que los datos fueron 

recogidos en condiciones similares, es decir, en lo que respecta a un contexto hospitalario o con 

características del servicio de urgencias médicas, por ejemplo, con la presencia de estrés, y las 

características del hacinamiento (Moskop et al., 2009; Trzeciak & Rivers, 2003), así como 

factores sociodemográficos similares como el nivel de educación bajos; y que los participantes 

fueron hospitalizados por una enfermedad crónica (Anguiano et al., 2017; Arias et al., 2016; 

Castilla- Puentes et al., 2008; Huang et al., 2019). Asimismo, otra posible explicación estaría 

relacionada a los indicios que poco a poco se está trabajando para que haya un cambio en el 

modelo médico, es decir, del modelo biológico al modelo biopsicosocial, y que esto contribuya a 

que se presente cada vez más atención a los problemas psicológicos en los departamentos no 

psiquiátricos, incluso dentro de la infraestructura clínica y administrativa, donde un equipo de 
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psicología clínica de la salud brinde identificación y tratamiento de los trastornos mentales 

concurrentes entre pacientes hospitalizados que reciben atención médica y quirúrgica en 

hospitales generales o en el área de urgencias médicas (Landa- Ramírez y Murillo-Cruz, 2019; 

Scott et al., 2021). 

Además, se ha encontrado que probablemente el tiempo prolongado de hospitalización 

genera síntomas clínicos como la ansiedad y la depresión, no obstante, se encontró que estos 

resultados pudieran ser más como producto de un estado (condición emocional transitoria) que se 

percibe como amenazante o peligroso para la integridad del paciente, ya que la instancia implica 

abandonar sus actividades laborales y cotidianas, y facilita una deshabituación así como la 

manifestación de conductas no adaptativas en el proceso de hospitalización (Benítez-Agudelo et 

al., 2016), también se ha encontrado que la ansiedad y la depresión disminuyeron de manera 

estadísticamente significativa, dos meses después de que los pacientes recibieran el alta 

hospitalaria (Costas et al., 2013). Al respecto, es probable que este fenómeno se repita en el área 

de urgencias, ya que en el presente estudio se tuvo una duración prolongada de hospitalización, 

en contraste se ha encontrado que en países latinoamericanos la estancia en urgencias es más 

prolongada, 72 a 120 horas y trae consigo consecuencias como probablemente mayor mortalidad 

(Obermeyer et al., 2015), sin embargo, se necesitan investigaciones que estudien la asociación 

entre el tiempo de hospitalización y la sintomatología ansiosa y depresiva en pacientes 

hospitalizados en urgencias médicas. 

Mientras que, sobre el riesgo de suicidio moderado y alto se encontró que la presencia de 

la variable fue casi igual a lo reportado por Borges et al. (2000) donde encontraron una 

prevalencia del 7.7% de intentos de suicidio a lo largo de la vida en pacientes de urgencias de un 

hospital público general de la Ciudad de México. Mientras que con la presencia de riesgo de 
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suicidio leve se observó que en la literatura internacional se encontró un porcentaje algo similar, 

en el que encontraron 25.1% de ideación suicida en pacientes hospitalizados (Huang et al., 

2019). A pesar de que en el presente estudio se evaluó el riesgo de suicidio en su amplio espectro 

(leve, moderado y alto), lo anterior puede deberse quizá, según diversos estudios, a que exista la 

posibilidad de un aumento de riego de suicidio debido quizá a la presencia de ideación suicida 

con plan, un intento de suicidio a lo largo de la vida, un intento interrumpido así como 

autolesiones no suicidas, es decir, que probablemente sean un factor de riesgo importante, o bien 

predictores de un intento de suicidio posterior o un suicidio consumado (Arias et al., 2016; Mars 

et al., 2019; Ribeiro et al., 2016) También puede deberse quizá al aumento de prevalencia de 

suicidios por año. Al respecto se encontró, en 2020, una tasa superior a la registrada en 2019, de 

5.6 por cada 100 000 habitantes a 6.2 fallecimientos por cada 100 000 habitantes (INEGI, 2021). 

Con base a lo anterior y teniendo en cuenta que por cada adulto que muere por suicidio más de 

20 intentaron suicidarse (OMS, 2021), es probable que pueda explicar la alta prevalencia de 

riesgo de suicidio en la muestra. 

Además, no se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre hombres y 

mujeres, sin embargo, en la literatura existen indicios sobre la posibilidad de una mayor 

proporción de mujeres que padecen de ansiedad y depresión en comparación con los hombres, al 

respecto se encontró que la prevalencia de ansiedad y depresión en enfermos hospitalizados es 

alta, especialmente en mujeres, sin guardar relación con la gravedad de la enfermedad (Martín et 

al., 2003), así como en población general a nivel mundial (GBD, 2022). Mientras que se han 

reportado en varias fuentes, en especial, en un estudio en el servicio de urgencias de un hospital 

general en México una diferencia importante entre el sexo, donde hubo una mayor prevalencia 

por intento de suicidio (52.6 %) del sexo femenino con respecto al sexo masculino (47.4 % ), sin 
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embargo, los hombres consiguieron en mayor número consumar el suicidio (6.5%, p< 0.05) que 

las mujeres (0.8%, p< 0.05) (Coronado-Santos et al., 2004; Hernández Dávila, 2013; INEGI, 

2021; OMS, 2019), por lo que quizá, el sexo masculino tenga un mayor riesgo de suicidio en esta 

población. Una posible explicación ante lo anterior descrito, es decir, esta diferencia entre lo 

encontrado en este estudio tanto con la literatura nacional como con la internacional podría 

deberse al tamaño de la muestra desigual de hombres y mujeres estudiada en la presente 

investigación, así como la falta de indicios en población hospitalizada en urgencias médicas. 

En cuanto a las demás diferencias encontradas, se puede observar que todos los eventos 

estresantes en la vida del paciente, tales como un divorcio o separación, un problema legal como 

una detención, peleas familiares, cambios laborales, así como otras situaciones no se 

relacionaban a la sintomatología ansiosa sino, todo lo contrario, se encontraba más la presencia 

de sintomatología ansiosa cuando había ausencia de todas estas situaciones estresantes. No se 

encontró literatura donde haya sucedió algo similar, sin embargo, quizá el resultado anterior 

sucedió debido a que la propia situación de hospitalización esté generando un importante nivel 

de estrés, donde el paciente se ve sometido a una serie de rutinas (horarios de comida, sueño y 

visitas) y rodeado de terminología desconocida (Benítez-Agudelo et al., 2016), y que éste, esté 

utilizando todos sus recursos para generar respuestas adaptativas ante esta situación amenazante, 

y que por lo consiguiente, cause somatizaciones y sintomatología ansiosa y depresiva 

(Hernández Dávila, 2013). Sin embargo, faltaría evidencia suficiente para comprobar lo anterior, 

por ejemplo, indagar las principales fuentes de estrés dentro de urgencias médicas y la relación 

entre su estado actual (evaluación psicológica), así como las estrategias de afrontamiento que 

utilizan los pacientes, es decir, ciertas formas de sentir, pensar o actuar cuando sus recursos se 

ven desbordados por los factores estresantes negativos del ambiente. 
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Conclusiones  

Finalmente, a partir de la información obtenida se puede decir que hay una asociación 

entre la sintomatología ansiosa, depresiva y el riesgo de suicidio en los pacientes hospitalizados 

dentro de urgencias médicas. Además, se pudo conocer algunas de las características más 

importantes de la población, tanto clínicas como sociodemográficas, por lo que todo ello nos 

puede permitir tomar mejores decisiones clínicas en el contexto de urgencias médicas y 

contribuir a futuros esfuerzos para realizar valoraciones sistematizadas encaminadas a identificar 

sintomatología depresiva, ansiosa y el riesgo de suicidio, y con ello buscar opciones terapéuticas 

para estos pacientes. No obstante, estas asociaciones son débiles, por lo que se recomienda seguir 

haciendo evaluaciones futuras con el propósito de contribuir a la investigación de la psicología 

basada en evidencia. 

Del mismo modo, es importante seguir con la detección de síntomas de ansiedad, 

depresión, y riesgo de suicidio y de otros factores relacionados al entono de urgencias médicas 

como el consumo de alcohol y sus consecuencias (Borges et al., 2000), no solo a través de la 

investigación clínica sino como salud mental publica continua, estandarizada y regulada (Rangel-

Malo et al., 2020). Por lo que se recomienda continuar con un seguimiento de la evolución de los 

mismos dentro del departamento de urgencias médicas como la psicoeducación, una historia 

clínica psicológica, así como valorar junto con los pacientes la importancia y los beneficios de su 

hospitalización, y posteriormente trasmitir la información a la familia debido a que esta es el 

núcleo de apoyo básico del paciente para enfrentar este tipo de eventos. Asimismo, una 

derivación a instituciones psiquiátricas en los casos necesarios. (Benítez-Agudelo et al., 2016; 

Costas et al., 2013; Vilchis-Aguila., et al 2010). Además, tratamientos psicológicos como la 

Terapia Cognitivo Conductual (TCC), la Terapia Dialectico Conductual (TDC), y la terapia de 
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resolución de problemas, que se han considerado evidencias prometedoras en la prevención del 

suicidio, así como la restricción al acceso de medios letales (Zalsman et al., 2016).  

En cuanto a las limitaciones, en primer lugar, sería el diseño del estudio utilizado, el cual 

fue no experimental con enfoque transversal y alcance correlacional, que solo permite describir 

la frecuencia y las características de problemas de salud mental en una población, en un 

momento determinado del tiempo, así como el alcance correlacional entre dos o más variables, 

por lo que no puede llegar a haber una interpretación de una posible relación causa-efecto entre 

las variables estudiadas, en otras palabras, este estudio puede limitarse a establecer correlaciones 

entre variables sin precisar sentido de casualidad o pretender analizar relaciones causales 

(Argimon & Jiménez, 2013; Hernández et al., 2014) por lo que se recomienda utilizar un método 

estadístico multivariado, como la regresión lineal simple o múltiple, para comprender de manera 

más completa las relaciones entre estas variables (Hernández et al., 2014), ya que por lo general 

los estudios de correlación lineal preceden a la generación de modelos de regresión lineal, es 

decir, primero se analiza si ambas variables están correlacionadas y, en caso de estarlo, se 

procede a generar el modelo de regresión.  

La segunda de las limitaciones es que no se llevaron a cabo otros análisis, ya que después 

de haber encontrado una diferencia estadísticamente significativa entre dos variables (ji 

cuadrada) y de haberlo contrastado con la literatura se cuestionó sobre sí la introducción de una 

tercera variable (llamada de control) como el tiempo de hospitalización o estrategias de 

afrontamiento, pueda, o no, modificar la existencia de esta relación, su naturaleza o su 

intensidad. Al respecto el análisis de tablas de contingencia multidimensionales ofrece la 

posibilidad de estudiar la realidad compleja y multidimensional que caracteriza a los fenómenos 

sociales, por lo que sería de utilidad para futuras investigaciones (López-Roldán & Fachelli, 
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2015).Asimismo, otra de las limitaciones fue, la sensibilidad del instrumento, en el caso de la 

subescala de riesgo de suicidio de la MINI, esto se debe a la falta de evaluaciones psicométricas 

con estandarización especifica en el contexto mexicano y hospitalario, ya que podría haber 

diferencias conceptuales que afecten la validez de la medición, por ejemplo, en cuanto a la 

cultura (estadounidense y francesa) donde ha sido validada (Hernández et al., 2014; Sheehan et 

al., 1998). Es importante señalar que no puede considerarse como una bondad, a pesar de que el 

resultado sobre la consistencia interna fue aceptable para esta población, ya que existen criterios 

que brindan un marco de referencia para garantizar que se aborden cuestiones relevantes, según 

sea el caso. Por ejemplo, en aspectos que inciden en la confiabilidad, validez, así como en el 

desarrollo, revisión y corrección de un instrumento de evaluación (American Educational 

Research Association, American Psychological Association, & National Council on 

Measurement in Education, 2018). Cabe resaltar que lo anterior no estuvo entre los objetivos de 

este estudio, por lo que sigue siendo un desafío, y por esta razón se recomienda seguir con los 

criterios pertinentes en siguientes investigaciones. 

Por último, otra de las limitaciones es que la evaluación a través de auto informe puede 

implicar un posible sesgo en las respuestas debido a la deseabilidad social, que se refiere al sesgo 

premeditado que se produce cuando los participantes contestan en función de lo que consideran 

socialmente aceptable o bien, presentan una peor imagen a la que se espera (Del valle y Zamora., 

2022). Con base a lo anterior, quizá los pacientes pudieron contestar los instrumentos de modo 

que las respuestas correspondieran más a lo esperado en el ámbito hospitalario, es decir, quizá 

presentar una mayor incomodidad. 

A pesar de las limitaciones antes mencionadas, en este estudio se efectuó como bondad el 

cálculo de la muestra donde se consideró la fórmula para asociar dos o más variables 
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cuantitativas utilizando el coeficiente de correlación de Spearman y así una potencia estadística 

de 80%, confianza de 95% y potenciales perdidas de pacientes hasta de un 20%. Esto permitió 

obtener una muestra que resultará representativa de la población objetivo, y así disminuir, de 

alguna forma, riesgos como cometer el error tipo I, que consiste en rechazar una hipótesis nula y 

el tipo II en aceptarla cuando es falsa (Argimon & Jiménez, 2013; Aguilar-Barajas, 2005).  

Además, mientras que, pudiera pensarse que la evaluación a través de auto informe puede 

implicar posibles sesgos en las respuestas debido al estigma y a la falta de motivación por 

responder (Del valle y Zamora., 2022), es posible que no fue así en el presente estudio, quizá por 

el contexto en el que se encontraban inmersos los participantes, donde probablemente pudo haber 

disminuido la sensación de estigma asociado a las variables, y así, prestar más atención a sus 

emociones e informar al personal médico (Huang et al., 2019), y por lo consiguiente aumentar su 

motivación por responder. Finalmente, para disminuir el sesgo de la deseabilidad social pudo 

haber influido que la evaluación fuera aplicada por psicólogos entrenados, así como que se 

tuviera especial cuidado para reiterar a los participantes responder con total honestidad (Del valle 

y Zamora., 2022). 

Asimismo, otra de las bondades es la aprobación del protocolo por parte del Comité de 

Ética e Investigación (véase anexo 4), que se ocupa de establecer criterios dentro de la 

evaluación bioética de las investigaciones en salud y asegurarse que se cumplan de manera 

adecuada, para salvaguardar la dignidad, derechos, seguridad y bienestar de los/ las participantes 

y de las comunidades donde se realiza la investigación (Vidal, 2017). Finalmente, se logró la 

evaluación a través de un instrumento exclusivo para entornos hospitalarios no psiquiátricos, con 

buenas propiedades psicométricas, tanto en la muestra investigada como en otros estudios 

(López- Alvarenga et al., 2002; Zigmond & Snaith, 1983), que busca medir la presencia o 
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ausencia de la sintomatología más común en personas hospitalizadas descritas por la literatura 

nacional e internacional semejantes a urgencias médicas. Finalmente, se logró la descripción y el 

análisis de las variables en el ámbito hospitalario, específicamente en servicio de urgencias 

psicológicas.  
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Anexos. 

Anexo 1. Evaluación Psicológica. 
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Anexo 2. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS). 
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Anexo 3. Subescala riego de suicidio de la MINI Entrevista Neuropsiquiátrica 

Internacional 
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Anexo 4. Consentimiento Informado para el paciente usuario de urgencias médicas 
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