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RESUMEN 
 

PREVALENCIA DE DEPRESIÓN NO DIAGNOSTICADA EN PACIENTES GERIÁTRICOS  EN MEDICINA 
INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MÉDICO NACIONAL LA RAZA, IMPACTO DE LA 

VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 
Dr. Jorge Orozco Gaytán, Médico especialista en Medicina Interna y Geriatría; Dr. Jesús Alejandro 
Gaytán Arocha del HGCMNR Médico Residente en la Especialidad de Geriatría  
 
Introducción: La depresión en el anciano es una de las enfermedades importantes a tener en cuenta, 
debido al aumento de la expectativa de vida pero también al aumento de comorbilidades esto 
acompaña a mayor deterioro, ya que el aumento de expectativa de vida, no va acompañado 
necesariamente de calidad, lo que puede conllevar a depresión en el paciente. 
 
En estudios realizados en Estados Unidos, se evidencia que la prevalencia de cuadros depresivos es 
mayor en pacientes hospitalizados e institucionalizados que en personas insertas en la comunidad. 
Entre 1 y 4% de la población anciana en la comunidad presenta depresión mayor, equivalente a una 
incidencia de 0-15% por año. En un estudio del INEGI se encontró una prevalencia al egreso de 
pacientes hospitalizados del 20% sin embargo no se pueden considerar pacientes de la comunidad al 
haber estado hospitalizados más de 48 hrs. 
 
La depresión se asocia además con un importante grado de discapacidad funcional (física, 
interpersonal, familiar y social). En 2011, la OMS afirmó que, a nivel mundial, la depresión era la 
cuarta causa de incapacidad en la población activa, por detrás de las infecciones respiratorias, las 
enfermedades perinatales y el sida; y pronosticó que probablemente llegaría a ser la segunda en el 
año 2020. 
 
Por lo que realizar este estudio podría demostrar la importancia del diagnóstico oportuno de la 
depresión en el adulto mayor que generalmente no se realiza a tiempo hasta que ya causa 
abatimiento funcional o algún otro síndrome geriátrico que ocasionen disminución en la calidad de 
vida. En esto radicaría la importancia de una valoración geriátrica integral en los pacientes ancianos en 
la comunidad. 
 
Objetivo: Establecer la prevalencia de depresión no diagnosticada en el adulto mayor en el Hospital 
General Centro Médico Nacional “La Raza”. 
 
Material y Métodos: Diseño de prevalencia, transversal y descriptivo. Se calculó el tamaño de muestra 
en 79 pacientes. Se utilizará una prueba χ2 para comparar variables categóricas. Se utilizará un análisis 
de regresión logística multivariable paso a paso para comparar la depresión sobre estado funcional, 
estado civil, edad, además de valorar otras comorbilidades como fragilidad, diabetes mellitus tipo 2 e 
hipertensión arterial. 
 
Resultados: Se obtuvo una prevalencia de 21% de depresión en la población del estudio, 
demostrándose que esta es mayor que la descrita en la literatura, así mismo se observó la asociación 
entre fragilidad y depresión aumentando 3 veces el riesgo de padecer depresión al ser frágil, con 
significancia estadística.  



5 

 

 
Conclusiones: La prevalencia de depresión en nuestra población anciana fue de 21.25% 
demostrándose que es mayor que los estudios anteriormente mencionados y que es una patología 
que se encuentra infra diagnosticada en nuestro medio a pesar de que son pacientes con 
comorbilidades y que por lo tanto han tenido al menos una atención medica primaria.  
 
Así mismo existe una significancia estadística en cuanto al riesgo de padecer depresión si el paciente 
cuenta con fragilidad, entidades que como se ha demostrado se pasan por alto si no es valorado 
apropiadamente por un médico geriatra, por lo que el impacto de una valoración geriátrica integral 
sobre la calidad de vida de un paciente seria enorme al identificar y tratar a tiempo estas 
enfermedades. 
 
Palabras clave: Adulto mayor, depresión, prevalencia 
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“PREVALENCIA DE DEPRESION NO DIAGNOSTICADA EN PACIENTES 
GERIATRICOS  EN MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO 

MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMPACTO DE LA VALORACION GERIATRICA 
INTEGRAL” 

 
INTRODUCCION: 
 
En los últimos 50 años han mejorado los cuidados en salud, lo que ha dado lugar a un incremento en 
la esperanza de vida, aumentando sustancialmente el número de personas mayores de 65 años. Un 
adulto que tiene actualmente 60 años vivirá en promedio 21,6 años más. Se espera que en el año 
2.050 existan dos billones de adultos mayores de 60 años en el mundo. (1)  
 
En nuestro país al año 2015 el total de la población mayor de 60 años está alrededor del 9%, se estima 
que para el año 2050 se encuentre entre el 15-20%.(1) 
 
La depresión en el anciano es una de las enfermedades importantes a tener en cuenta, debido al 
aumento de la expectativa de vida, y por lo tanto las comorbilidades, acompaña a mayor deterioro, ya 
que el aumento de expectativa de vida, no va acompañado necesariamente de calidad, por lo que el 
aumentar la expectativa de vida teniendo una mala calidad conllevara a depresión en el paciente. (1) 
 
Es frecuente que los adultos mayores con patologías médicas crónicas, deterioro cognitivo o pérdida 
de funcionalidad, presenten cuadros depresivos causando sufrimiento, conflictos familiares y 
disminución de la funcionalidad en el paciente, evidenciándose además, un empeoramiento de las 
patologías de base. (2) 
 
EPIDEMIOLOGIA: 
 
En estudios epidemiológicos realizados en Estados Unidos, se evidencia que la prevalencia de cuadros 
depresivos es mayor en pacientes hospitalizados e institucionalizados que en personas insertas en la 
comunidad. Entre 1 y 4% de la población anciana en la comunidad presenta depresión mayor, 
equivalente a una incidencia de 0-15% por año, mientras que en pacientes hospitalizados este 
porcentaje aumenta al 10-12% y 12-14% en pacientes institucionalizados. En atención primaria las 
cifras de este cuadro, representan el 6-9%. En cuanto a la depresión menor, la prevalencia en 
población anciana no institucionalizada es de 4-13% mientras que en hospitalizados, alcanza alrededor 
de un 30% y en pacientes que residen en instituciones, un 17-35%. En atención primaria, el 6% de los 
pacientes atendidos presenta depresión menor y un 10% síntomas subclínicos de depresión. (2) 
 
FISIOPATOLOGIA: 
 
La actividad de la serotonina y su unión a los receptores 5-HT2A disminuye con el envejecimiento. 
Irregularidades en este neurotransmisor han sido implicadas principalmente en la fisiopatología de la 
depresión. La depresión mayor tiene un efecto sistémico y los ancianos deprimidos parecen tener 
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mayor susceptibilidad para las enfermedades, puesto que esta patología ocasiona cambios neurológi-
cos, hormonales e inmunológicos. De esta manera, la depresión favorece el aumento del tono simpá-
tico, la disminución del tono vagal y de las aminas cerebrales así como la inmunosupresión. (3) 
 
Se conoce que hay alteraciones neuroendocrinas, sin embargo aún no están bien establecidas. Se 
sabe que hay una hipersecreción de la hormona liberadora de corticotropina y la no supresión del 
cortisol se encuentran en adulto mayor deprimido. (4) 
 
En los últimos años se ha sugerido que la deficiencia de dehidroepiandrosterona se ha asociado a de-
presión en los varones y en la aparición de síntomas depresivos en las mujeres, mientras que la dismi-
nución de la testosterona ha sido también asociada a la distimia en el hombre (4), se han tratado de 
realizar estudios para observar la relación entre la disminución de testosterona y depresión, sin em-
bargo estos se han realizado en adultos jóvenes y no se ha encontrado una relación totalmente esta-
blecida y aun continua incierta esta relación. (5) 
 
La susceptibilidad genética de la depresión en el anciano ha sido explorada y es un tema de gran 
interés debido a que se busca algún marcador o genes asociados; entre estos se ha encontrado una 
asociación con las variantes corta y larga del polimorfismo (5-HTTLPR) del gen promotor del 
transporte de la serotonina (SLC6A4) que ha sido propuesto como marcador farmacogenético de la 
eficacia de algunos antidepresivos. (6) 
 
También se ha informado que la presencia de este gen está relacionado con el estrés neuronal, 
depresión mayor e ideas suicidas. Se ha encontrado hasta en el 50% de los caucásicos y afro-
americanos, esto surgiere que este gen no es un predictor de depresión per se, pero sí está 
relacionado con mayor presencia de síntomas depresivos y menor respuesta al estrés psicológico, 
fenómeno estudiado en estados de estrés mayor como, por ejemplo, después de una fractura de 
cadera. As mismo se investigó también la relación con polimorfismos en el catecol-O-metyltransferasa 
(COMT Val158Met) y la recaída en el estado depresivo, sin embargo en los estudios recientes no se 
encontró relación del polimorfismo del COMT Val158Met con el transcurso de la depresión, mas sin 
embargo, los portadores del 5-HTTLPR si demostraron tener una respuesta negativa a factores 
estresores. (6) 
 
DIAGNÓSTICO: 
 
En pacientes de este grupo de edad esta patología esta sub-diagnosticada ya que muestran menos 
ánimo triste, más ansiedad y más quejas somáticas que podrían dar un diagnóstico erróneo. El 
pronóstico en estos pacientes es peor que en la población joven ya que tienen un aumento de 
recaídas y mayor mortalidad, así como disminución de calidad de vida. (7) 
 
Se tiene que dejar claro que la depresión no es parte del proceso del envejecimiento, y por lo tanto 
debe ser diagnosticado y tratado oportunamente ya que puede ser reversible. Por lo tanto es 
importante identificar a su ingreso a una unidad hospitalaria si el paciente padece de una depresión 
no diagnosticada, ya que de ser así y no tratarla podría empeorar su pronóstico durante la 
hospitalización así como agravar las enfermedades de base por las que este internado, así como 
aumentar el riesgo de suicidio. (8) 
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Para diagnóstico de depresión existen varias herramientas, la más usada y conocida es el cuestionario 
de GDS Yesavage el cual cuenta con 30 ítems con una sensibilidad de 84% y una especificidad de 95%, 
así como su versión acortada de 15 ítems con una sensibilidad de 81% y una especificidad de 77%.(9) 

Incluso se realizó posteriormente una versión de solo 5 ítems con una sensibilidad de 86% y una 
especificidad de 85% (10,11), esto tomándolo en cuenta únicamente como herramienta de tamizaje, ya 
que el diagnostico final se obtiene cumpliendo los criterios del DSM-V los cuales establecen que el 
diagnostico de estado depresivo mayor se realiza al contar con anhedonia o tristeza de más de 2 
semanas de duración acompañada de 5 síntomas o más (tabla 1), así como considerar que a partir de 
esta edición el duelo por la pérdida de un ser querido no excluye el diagnostico. (12)

  

 
TABLA 1 Criterios diagnósticos de DSM V 

5 o más de los siguientes se debe presentar en un periodo de 2 semanas o mas 

Síntomas cardinales (debe presentarse al menos 1): 
- Humor depresivo la mayor parte del día 
- Anhedonia 

Síntomas adicionales: 

- Pérdida significativa de peso  

- Insomnio o hipersomnia 

- Agitación psicomotriz 

- Fatiga o perdida de energía 

- Sentimiento de culpa 

- Concentración disminuida 

- Pensamiento o ideación de muerte 
Extraido de American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th Ed.). Wa-
shington, DC 

 
En esto último radica la importancia de la valoración geriátrica en el paciente anciano, ya que el 
modelo actual de salud no está diseñado para identificar a tiempo la depresión en este grupo de 
pacientes, siendo diagnosticado cuando ya ocasiona problemas tales como inmovilidad, abatimiento 
funcional, anorexia, deterioro cognitivo y mayor número de hospitalizaciones.  
 
TRATAMIENTO: 
 
El tratamiento de la depresión es multidimensional. Su objetivo fundamental es la remisión de los 
síntomas depresivos y la mejora de la calidad de vida del paciente. Los pacientes ancianos con depre-
sión tienen mayor dificultad para alcanzar la remisión y presentan mayor riesgo de sufrir recaídas. 
Algunos autores plantean la existencia de un tratamiento diseñado desde la psicología positiva, el cual 
puede ser incluso más eficiente que los tratamientos tradicionales para pacientes con depresión. (13) 
 
En la actualidad se cuenta con tres herramientas para el tratamiento de la depresión: la farmacotera-
pia, la psicoterapia y la terapia electroconvulsiva. Se recomienda que el tratamiento farmacológico 
siempre este acompañado de psicoterapia. (14)  
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El tratamiento de la depresión comprende tres fases. La fase inicial del tratamiento se denomina agu-
da y el objetivo en ella es la remisión de los síntomas. En esta fase se implementan las diversas medi-
das terapéuticas, ya sea psicoterapia o farmacoterapia o una combinación de ambas modalidades. Los 
antidepresivos tienen un período de latencia de dos a tres semanas para el inicio de su acción antide-
presiva, y el grado máximo de reducción sintomática se da por lo general entre la semana ocho y la 
doce. Cuando se ha logrado una mejoría significativa se pasa a la fase de continuación, en la cual se 
debe mantener el antidepresivo a la misma dosis durante un lapso de tiempo que varía entre los cua-
tro y nueve meses, con el fin de prevenir recaídas. Si el paciente ha presentado más de dos episodios 
depresivos, después de la fase de continuación debe pasar a una tercera fase: la de mantenimiento, 
en la cual se continúa el antidepresivo de manera indefinida con el propósito de prevenir recurren-
cias. (15) 
 
Una revisión sistemática publicada en Cochrane en el año 2009 (15), en donde se analizaron los 
estudios que compara varias clases de antidepresivos, concluyó que la eficacia de los diferentes 
grupos es similar, en especial los antidepresivos tricíclicos comparados con los inhibidores selectivos 
de la re captación de serotonina (ISRS). La principal diferencia entre estos grupos de psicofármacos 
radica en la tasa de abandono del tratamiento, que según la misma revisión, es mayor para los 
tricíclicos y se asocian al peor perfil de efectos adversos tales como hipotensión ortostática, 
trastornos del ritmo cardíaco, visión borrosa, estreñimiento, retención urinaria, boca seca, sedación, 
aumento de peso. Sin embargo los ISRS también tienen sus efectos adversos entre los que se cuentan: 
náuseas, diarrea, disfunción sexual, insomnio, temblor y ansiedad. A pesar de esto los ISRS son el 
manejo de primera línea para los ancianos y de estos el escitalopram. (15) 
 
IMPORTANCIA DE DIAGNOSTICAR A TIEMPO: 
 
La depresión se asocia además con un importante grado de discapacidad funcional (física, interperso-
nal, familiar y social). En 2011, la OMS afirmó que, a nivel mundial, la depresión era la cuarta causa de 
incapacidad en la población activa, por detrás de las infecciones respiratorias, las enfermedades peri-
natales y el sida; y pronosticó que probablemente llegaría a ser la segunda en el año 2020, tan sólo 
siendo inferior a las enfermedades derivadas de la insuficiencia coronaria. (16) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La depresión en el paciente geriátrico es una enfermedad de suma importancia debido a que la misma 
ocasiona una caída en la funcionalidad del paciente, ocasionando declinación tanto en la calidad de 
vida como la esperanza de vida.  
 
La depresión en el anciano ocasiona hiporexia, adinamia y aislamiento social, lo que en consecuencia 
causa disminución de peso lo que conlleva a sarcopenia, abatimiento funcional y aumento de 
mortalidad.  
 
La pregunta de investigación se centra en la población geriátrica hospitalizada en Medicina interna del 
hospital general del centro médico de la raza en quienes se escogieron al azar, en pacientes sin datos 
de deterioro cognoscitivo, quienes no se conocían con depresión, se les realizo valoración geriátrica 
integral en la que se incluye escala de Barthel, Escala de Lawton y Brody, Escala de Katz, Escala de 
Yesavage para depresión y escala de Ensrud para fragilidad. (Ver anexos) 
 

JUSTIFICACIÓN 
 
Esta investigación demostrara que la depresión en el anciano esta sub-diagnosticada en nuestra 
población y que trae consigo una disminución en la calidad de vida del paciente geriátrico. Demostrará 
que en la población estudiada la prevalencia es mayor que la reportada en censo de población adulta 
mayor el cual se encuentra entre un 8-10% en la comunidad. Así mismo se podrá ver la correlación de 
depresión en el anciano con otras variables tales como estado civil, escolaridad, aislamiento, 
abatimiento funcional y presencia de comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 
arterial y fragilidad. 
 
La relevancia de este estudio dictara la manera futura de abordar a un paciente geriátrico, que lo ideal 
es que no sea valorado en medio intrahospitalario, sin embargo en nuestro sistema de salud no es 
valorado por un geriatra hasta la hospitalización ante lo cual se revelaría la importancia de tener una 
valoración geriátrica integral detectando precozmente la depresión, diagnosticarla y tratarla 
mejorando la calidad de vida del paciente.  
 
De momento no es posible realizar este estudio con pacientes de la comunidad o externos ya que de 
momento en nuestra sede no tenemos influencia ni contamos con espacio físico, razón por la que se 
hará con pacientes hospitalizados de reciente ingreso  (menos de 24 horas) para evitar los sesgos 
relacionados con la hospitalización prolongada. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN:  
  
En la población geriátrica ¿Cuál es la prevalencia de depresión no diagnosticada en pacientes 
hospitalizados de reciente ingreso en Medicina Interna del Hospital General Dr. Gaudencio González 
Garza del Centro Médico Nacional La Raza? 

 
OBJETIVOS 
 
Objetivo primario: Determinar la prevalencia de depresión no diagnosticada en paciente geriátrico 
hospitalizado durante enfermedad aguda mediante el uso de la escala de depresión Yesavage en su 
versión acortada de 15 ítems. 
 
Objetivo secundario:  

- Asociar depresión con las características de la población estudiada: 
- Determinar Funcionalidad mediante escala de Katz y Barthel 
- Asociar Diabetes Mellitus tipo2 e hipertensión arterial con depresión 
- Asociar Estado civil con depresión 
- Asociar Edad con depresión 
- Asociar fragilidad con depresión 

 
HIPÓTESIS 
 
En la población geriátrica hospitalizada en Medicina Interna del Hospital General del Centro Médico 
Nacional La Raza se espera una prevalencia de depresión con las escalas propuestas en un mayor 
porcentaje que la previamente documentada en la literatura en población ambulatoria.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Diseño del estudio: 
Prevalencia transversal  
 
Por la maniobra del investigador: observacional. 
Por el número de mediciones: Transversal 
Por la recolección de los datos: descriptivo 
Por la dirección: retrospectivo 
Por el diseño: estudio de prevalencia 
 
Grupo de estudio: pacientes hospitalizados en el Hospital General del centro médico nacional la raza 
internados en piso de Medicina Interna mayores de 60 años que no tengan diagnóstico previo de de-
presión y con una hospitalización no mayor a 24 horas previo a la valoración del 1 de enero de 2016 al 
31 de Septiembre del 2016. 
 

CRITERIOS DE SELECCION 
 
Criterios de inclusión 

- Mayores de 60 años 
- Estancia en servicio de Medicina Interna  
- Estancia no mayor de 24 hrs en el hospital al momento de la valoración 

 
Criterios de eliminación y no inclusión: 

- Pacientes con demencia previamente diagnosticada 
- Pacientes con deterioro cognoscitivo 
- Pacientes con delirium 
- Pacientes intubados 
- Pacientes que se niegan a ser valorados 
- Pacientes ausentes en el momento de acudir a valoración 
- Pacientes con hospitalización previa de 1 mes o menos 
- Depresión previamente diagnosticada 

 
Criterios de exclusión:  

- Pacientes que cumplan con criterios de Yesavage pero no para DSM V 
 

Se consideraran pacientes con depresión quienes tengan 6 o más puntos en la escala de Yesavage y 
quienes previamente no se conocían o habían sido tratados por depresión y que cumplan los criterios 
del DSM-V. 
 
A si mismo que tengan una estancia hospitalaria menor de 24 hrs al momento de la valoración para 
considerar el diagnostico en la comunidad y no intrahospitalaria. 
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VARIABLES 
 

Variable  Concepto  Tipo  Unidad de medición 

Edad  Tiempo que ha vivido 
una persona u otro ser 
vivo contado desde su 
nacimiento. 

Cuantitativa continua Escala categorizada 
en grupos: 60 - 74, 75- 
84, 85 - 99, > 100. 

Genero  Roles socialmente 
construidos 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Hombre 
Mujer  

Estado civil Unión contraída por 
estado 

Cualitativa ordinal Casado 
Viudo 
Divorciado 
Unión libre 
Soltero  

Barthel  Escala de funcionalidad 
en actividades básicas 
de la vida diaria 

Cualitativa ordinal Independiente= 100 
puntos, Dependencia 
leve= 90-99 puntos, 
Dependencia 
moderada= 61-90 
puntos, Dependencia 
severa= 21-60 puntos, 
Dependencia total: < 
20 puntos. 

Lawton y Brody Escala de funcionalidad 
en actividades 
instrumentadas de la 
vida diaria 

Cualitativa ordinal Independiente: Mayor 
o igual de 4 puntos 
Dependiente: Menos 
de 4 

Fragilidad Estado de perdida de 
reserva homeostática 
en base a escala de 
Ensrud 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Presente: Mas de 1 
punto 
Ausente: 1 o 0 puntos 

Vive solo Aislamiento social Cualitativa nominal 
dicotómica  

Si 
No  

Diabetes Mellitus Si presenta dicha 
enfermedad crónico 
degenerativa 

Cualitativa nominal 
dicotómica  

Si 
No  

Hipertensión arterial Si presenta dicha 
enfermedad crónico 
degenerativa 

Cualitativa nominal 
dicotómica  

Si 
No  

Yesavage Escala para detectar 
depresión de 15 ítems, 
que junto con criterios 
de DSM V se 

Cualitativa nominal 
dicotómica  

Si: Mayor o igual a 6 
puntos 
No Menor de 6 puntos 
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diagnostica depresión 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
El análisis estadístico consistió en: 
 

 Un análisis exploratorio en donde se diseñó una base electrónica para el vaciado de datos de 
la hoja de recolección, se buscarán intencionadamente los datos implausibles o faltantes. 

 

 Un análisis descriptivo en donde se evaluó la variable independiente, las variables dependien-
tes y las variables socio demográficos. 

 
 Las variables cuantitativas se expresaron como medias o desviaciones estándar si existe una 

distribución normal o como medianas y rangos si existe una distribución no paramétrica mien-
tras que las variables cualitativas se expresaron mediante frecuencias absolutas y relativas.  

 

Se realizó el cálculo de muestra significativa mediante hipótesis de promedios al ser un estudio de 
prevalencia con la fórmula N= Z2 (PQ)/ D2, en donde n es tamaño  de muestra, Z es el nivel de 
confianza (95%), p es prevalencia establecida en hipótesis (8%), Q es la no ocurrencia del evento y D 
es el margen de error (0.05). Obteniéndose la muestra mínima de 79 pacientes. 
 
Se diseñó una base electrónica en sistema EXCEL de Microsoft Office para el vaciado de datos de la 
hoja de recolección y posterior uso en SPSS versión 21. Se capturaron a la población derechohabiente 
del IMSS en piso de Medicina Interna del Hospital general del Centro Médico Nacional La raza de 60 o 
más años que tuvieran estancia menor de 24 horas y que cumplieran los criterios de inclusión. Se 
realizó análisis descriptivo con el propósito de conocer las características de la población, realizándose 
pruebas descriptivas de porcentaje o proporción para evaluar variables nominales u ordinales. Un 
valor p menor de 0.05 fue aceptado como significativo. 
 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 
 
Se realizó inspección de valoraciones geriátricas integrales de enero a Septiembre del 2016 en los que 
cumplan los criterios de inclusión para el protocolo de este proyecto de investigación.  
 
En dichas valoraciones se obtuvieron los datos necesarios para el llenado del formato de recolección 
de datos enfocado a las principales variables consideradas por el investigador principal y asociado 
como son: Edad, sexo, estado civil, funcionalidad en actividades asicas e instrumentadas de la vida 
diaria, comorbilidades, fragilidad, aislamiento social, y depresión.  El tamaño mínimo de la muestra 
calculado para significancia estadística fue de 79, siendo la muestra final de 80. 
 
Una vez obtenidos los datos de las valoraciones, se inició con el procesamiento mediante una base de 
datos en el programa EXCEL de Microsoft Office, asignando un número de identificación a cada pa-
ciente en la base de datos; el análisis de los datos se realizó con el paquete estadístico SPSS versión 21 
para Windows Vista. Posteriormente se continuó con la interpretación y discusión de los datos, para 
la elaboración de la tesis. 
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Todos los datos obtenidos y derivados de este protocolo de investigación fueron exclusivos del 
alumno de especialidad y del grupo de colaboración, y fueron utilizados para la recolección, análisis, 
procesamiento e interpretación de los resultados. Estará garantizada en todo momento, la confiden-
cialidad de la información y la divulgación científica de los datos obtenidos, no contendrá de ninguna 
forma datos confidenciales que identifiquen a pacientes individuales. 
 

RECURSOS Y FACTIBILIDAD 
 
Recursos humanos 
Investigador asociado: Dr. Jesús Alejandro Gaytán Arocha. Residente del 5º año de Geriatría del Hos-
pital de General, CMN “La Raza”, su función será la planeación, elaboración del protocolo de investi-
gación, captura de pacientes, así como recolección de resultados y realización de análisis estadístico 
de los mismos. 
 
Coordinador de Tesis: Dr. Jorge Orozco Gaytán. 
Coordinador titular de la especialidad de Geriatría y médico adscrito al servicio de Medicina Interna 
del H.G. CMN “La Raza” sus actividades consistirán en la revisión y corrección del protocolo de inves-
tigación. 
 
Recursos físicos 
Se utilizará cuaderno, papel bond, bolígrafo, computadora, formatos para la recolección de datos.  
 
Recursos financieros 
Para este protocolo no se requiere la utilización de recursos financieros extra a los destinados para la 
atención habitual del paciente. 
 

ASPECTOS ETICOS. 
El presente protocolo se apega a los lineamientos establecidos en la Declaración mundial de Helsinki 
del 2013 y en la Ley General de Salud del 2014 en materia de investigación en seres humanos. 
 
Riesgo de la investigación: 
De acuerdo a lo que se estableció en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investi-
gación en el título II, Capitulo primario, articulo 17, este estudio se considera de riesgo mínimo. 
 
Posibles beneficios: 
Derivado de este protocolo de investigación no se obtendrá ningún beneficio directo ni para los pa-
cientes ni para los controles, sin embargo, se considera que se obtendrá un beneficio para la sociedad 
en su conjunto por la aportación de información acerca del sub-diagnóstico de depresión en el an-
ciano y justificar la importancia de la valoración geriátrica integral y el contar con geriatras en las uni-
dades IMSS de los 3 niveles. 
 

Confidencialidad: 
Todos los datos obtenidos y derivados de este protocolo de investigación serán exclusivos del alumno 
de especialidad y del grupo de colaboración y serán utilizados para el análisis, recolección, procesa-
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miento e interpretación de los resultados. Todas las hojas de recolección de datos contendrán una 
clave alfanumérica que se corresponderá con los datos confidenciales del paciente. Solamente el 
alumno de especialidad tendrá acceso a dichas claves para el conocimiento de los datos de cada pa-
ciente. Estará garantizada, en todo momento, la confidencialidad de la información y la divulgación 
científica de los datos obtenidos no contendrá de ninguna forma datos confidenciales que identifi-
quen a pacientes individuales. 
 
Consentimiento informado:  
Se requiere de la realización de consentimiento informado. 
 
Factibilidad 
La unidad cuenta con la infraestructura humana y equipo necesario para la realización de este estudio, 
así como con el número de pacientes considerados para este estudio. 
 
Conflicto de intereses:  
No existe ningún conflicto de interés económico o personal. 
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RESULTADOS 
 

 

Tabla 1.- Prevalencia de depresión en pacientes mayores de 60 años. 

  Presencia de depresión Frecuencia Prevalencia 

  Si 17 21.25 

  No 63 78.75 

  Total 80 100 

 
En el estudio realizado se encontró una prevalencia de depresión de 21.25% IC95% (11.66-30.83%), la 
cual fue superior a la prevalencia reportada por Dechent  que va de un 10 a 12% en pacientes 
ancianos hospitalizados. 
 

 
 

En la muestra se observó una proporción de 52.5% de pacientes del sexo masculino y 47.5% de 
pacientes del sexo femenino. Al obtener la prevalencia de depresión por sexo, se encontró que la 
prevalencia de depresión fue mayor en el sexo femenino con un 28.95% IC95% (13.21-44.68%), lo cual 
corresponde a lo referido por la literatura. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

28.95% 
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Grafico 1.- Prevalencia de depresión en pacientes 
hospitalizados mayores de 60 años, por sexo. 
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La mediana de edad para la muestra fue de 75, con un rango intercuartil de 30, no se encontró 
diferencia significativa entre la mediana de edad de los pacientes con depresión y sin depresión. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La mayor proporción de pacientes fue independiente para todas sus actividades (grado A de escala de 
Katz), seguido de la dependencia solo para una actividad. 

 

 

Tabla 2.- Grado de funcionalidad evaluado mediante escala de Katz en pacientes 
hospitalizados mayores de 60 años. 

  Grado de funcionalidad Frecuencia Porcentaje 

  A 45 56.25 
  B 24 30 
  C 5 6.25 
  D 2 2.5 

  E 2 2.5 

  F 2 2.5 

  Total 80 100 

 

Tabla 3.- Grado de funcionalidad (ABVD) evaluado mediante escala de Barthel 
en pacientes hospitalizados mayores de 60 años. 

  Grado de funcionalidad Frecuencia Porcentaje 

  Independiente 39 48.75 

* U- Mann Whitney 

p*= 

0.911 
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Se obtuvo una mayor proporción de pacientes clasificados como independientes para realizar sus 
actividades básicas de la vida diaria, sin embargo un porcentaje considerable (45%) presentó 
dependencia leve para dichas actividades 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Un alto porcentaje de pacientes fue independiente para realizar actividades instrumentadas de la vida 
diaria al ser evaluados con la escala de Lawton y Brody. 
 
 

  Dependiente leve 36 45 
  
 
 

Dependiente moderado 2 2.5 

  Dependiente severo 2 2.5 

  Dependiente total 1 1.25 

  Total 80 100 

 

Tabla 4.- Grado de funcionalidad (AIVD) evaluado mediante escala de Lawton y Brody 
en pacientes hospitalizados mayores de 60 años. 

  Grado de funcionalidad Frecuencia Porcentaje 

  Independiente 62 77.5 

  Dependiente 18 22.5 

  Total 80 100 
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Debido al grupo de edad de los pacientes estudiados, se encontró un porcentaje importante de 
sujetos con diagnóstico de diabetes mellitus e hipertensión arterial. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

49% 
51% 

Grafico 3.- Porcentaje de pacientes hospitalizados mayores 
de 60 años con diabetes mellitus  
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Grafico 4.- Porcentaje de pacientes hospitalizados mayores 
de 60 años con diagnóstico de hipertensión arterial 



21 

 

Tabla 5.- Asociación entre característica sociodemográficas y presencia de depresión mayor 
 
 

*Chi-cuadrada ** Se incluyó soltero, viudo y divorciado. 
 
El riesgo de presentar depresión mayor asociado al sexo femenino y al estar viudo fue de 2.09 veces, 
sin embargo con intervalos de confianza amplios y no precisos. Se encontró menos riesgo de 
depresión mayor asociado a vivir solo, sin embargo no hubo diferencia significativa.  

  

 Genero 

Depresión mayor 
Razón de 
momios 

Intervalo de 
confianza 

p* 

  
Si No Total 

  
Femenino 11 27 38 

2.44 0.80-7.46 0.109 

  
Masculino 6 36 42 

  Total 17 63 80 

  Estado civil             

  Viudo 9 22 31 

2.09 0.70-6.19 0.175   Otros** 8 41 49 

  Total 17 63 80 

 

Vive solo             

 

Si 1 5 6 

0.725 0.079-6.65 0.775 

 

No 16 58 74 

 

Total 17 63 80 
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*Chi-cuadrada **Se incluyó leve, moderada y severa. 
 
Se encontró asociación entre la dependencia para las actividades básicas de la vida diaria con la 
presencia de depresión mayor con el doble de riesgo en aquellos sujetos con algún grado de 
dependencia y para dependencia en actividades instrumentadas de la vida diaria el riesgo fue de 2.31 
veces de padecer depresión, sin embargo los intervalos de confianza no fueron precisos ni se encontró 
significancia estadística, lo cual puede ser derivado del tamaño de muestra empleado para nuestro 
estudio. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Tabla 6.- Asociación entre dependencia para ABVD y AIVD con la presencia de depresión mayor 
 

 
Dependencia para ABVD 

Depresión mayor Razón de 
momios 

Intervalo de 
confianza 

p* 
  Si No Total 

  

Dependiente** 
11 30 41 

2.01 0.66-6.12 0.21 

  

Independiente 
6 33 39 

  Total 17 63 80 

  
Dependencia para AIVD             

  

Dependiente 
6 12 18 

2.31 0.71-7.52 0.15 

  

Independiente 
11 51 62 

  Total 17 63 80 
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Tabla 7.- Asociación entre comorbilidades y presencia de depresión mayor 

 Síndrome de fragilidad 
Depresión mayor Razón de 

momios 
Intervalo de 

confianza 
p* 

  Si No Total 

  Si 9 17 26 

3.04 1.01-9.17 0.043   No 8 46 54 

  Total 17 63 80 

  
Diabetes mellitus             

  Si 8 31 39 

0.918 0.314-2.68 0.875   No 9 32 41 

  Total 17 63 80 

 

Hipertensión arterial             

 

Si 11 46 57 

0.678 0.217-2.11 0.502 
 

No 6 17 23 

 

Total 17 63 80 

*Chi-cuadrada 
 
Al analizar la asociación entre depresión y comorbilidades, se encontró un mayor riesgo asociado a 
síndrome de fragilidad con 3 veces el riesgo, con intervalo de confianza preciso y confiable, además de 
significancia estadística, sin embargo no se encontró asociación con presencia de diabetes o 
hipertensión. 
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DISCUSION: 
 
El presente estudio tiene como objetivo conocer la prevalencia de depresión en ancianos de nuestra 
población derechohabiente de nuestra institución, siendo de suma importancia el conocer que no se 
diagnostica a tiempo y muchas veces a pesar de contar con varias consultas por médicos especialistas 
no se detecta en tiempo y forma la depresión, que en un mediano plazo ocasiona diversos síndromes 
geriátricos tales como abatimiento funcional, caídas, deterioro cognitivo, entre otros. (2). Al obtener 
esta información es importante para plantear estrategias de toma de decisiones médicas, así como 
administrativas, demostrando la relevancia de realizar adecuadamente una valoración geriátrica 
integral en pacientes ancianos por médicos geriatras. 
 
En nuestro país al año 2015 el total de la población mayor de 60 años está alrededor del 9%, se estima 
que para el año 2050 se encuentre entre el 15-20%.(1) En esto radica la importancia de diagnóstico 
precoz en la población anciana de síndromes geriátricos, en este caso la depresión, ante el posterior 
coste económico y de calidad de vida en caso de no hacerlo. 
 
En estudios epidemiológicos realizados en Estados Unidos, se evidencia que la prevalencia de cuadros 
depresivos es mayor en pacientes hospitalizados e institucionalizados que en personas insertas en la 
comunidad. Entre 1 y 4% de la población anciana en la comunidad presenta depresión mayor, 
equivalente a una incidencia de 0-15% por año, mientras que en pacientes hospitalizados este 
porcentaje aumenta al 10-12% y 12-14% en pacientes institucionalizados.  
 
En atención primaria las cifras de este cuadro, representan el 6-9%. En cuanto a la depresión menor, la 
prevalencia en población anciana no institucionalizada es de 4-13% mientras que en hospitalizados, 
alcanza alrededor de un 30% y en pacientes que residen en instituciones, un 17-35%. En atención 
primaria, el 6% de los pacientes atendidos presenta depresión menor y un 10% síntomas subclínicos 
de depresión. (2) En un estudio del INEGI se encontró una prevalencia al egreso de pacientes 
hospitalizados del 20% sin embargo no se pueden considerar pacientes de la comunidad al haber 
estado hospitalizados más de 48 horas, así mismo no se cuentan con grandes estudios de prevalencia 
de depresión en pacientes de la comunidad. 
 
En esto último radica la importancia de este estudio para así conocer la prevalencia de depresión en 
nuestra población, el cual fue de 21.25%, muy por encima del 8% documentado en comunidad e 
incluso más alto que en pacientes institucionalizados (18%). Así mismo se encontró que en la mujer 
prevalece más la depresión que en el hombre, siendo que el 28% de las mujeres tuvieron depresión vs 
el 14% de los hombres, lo cual es similar conforme los dictados de la literatura actual. 
 
Es de notar que más de la mitad de los pacientes(56%) eran independientes para las actividades 
básicas de la vida diaria y 77% eran independientes para actividades instrumentadas de la vida diaria, 
a pesar de estar hospitalizados lo que ayuda a que dicha población tenga características similares a 
estar en la comunidad, lo cual es el objetivo a determinar. 
 
Por las características de la población y por ser de ascendencia latina es esperable que la mayoría 
contara con alguna enfermedad crónico degenerativa tales como diabetes mellitus tipo 2 o 
hipertensión arterial, al realizar este estudio se confirmó esta suposición, ya que el 49% eran 
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diabéticos y el 71% hipertensos. 
 
Al realizar el análisis estadístico y buscar asociación entre depresión y las distintas variables ya 
mencionadas se encontró a la fragilidad como única variable con significancia estadística (p= 0.04) 
asociada a depresión, con un riesgo de 3.04 veces, esto quiere decir que el ser frágil le conmina un 
riesgo 3 veces mayor de desarrollar depresión que en pacientes no frágiles. Quizás con una muestra 
mayor se podría observar alguna otra asociación con otras variables. 
 
La mayor aportación de este estudio es demostrar que gran parte de la población anciana se 
encuentra con depresión y esta no se ha diagnosticado oportunamente empeorando su calidad de 
vida. Esto a su vez demuestra el impacto y la importancia de una valoración geriátrica integral con la 
cual se detecta oportunamente así como muchos otros síndromes geriátricos, así mismo se encuentra 
que el paciente frágil es 3 veces más predispuesto a cursar con depresión por lo que en todos estos 
pacientes habría que buscar intencionadamente si padecen esta entidad.  
 
La mayor limitación de este estudio es que no son pacientes ambulatorios y de la comunidad como tal 
ya que en nuestra institución el servicio de consulta externa de geriatría es prácticamente inexistente 
y se tuvieron que adoptar medidas para que la muestra fuera lo más similar como se explicó 
anteriormente. Así mismo a pesar de que la muestra fue suficiente para el objetivo primario, parece 
que fue insuficiente para encontrar asociaciones para las demás variables por lo que valdría la pena 
continuar incluyendo pacientes.  
 

CONCLUSIONES: 
 
La prevalencia de depresión en nuestra población anciana fue de 21.25% demostrándose que es 
mayor que los estudios anteriormente mencionados y que es una patología que se encuentra infra 
diagnosticada en nuestro medio a pesar de que son pacientes con comorbilidades y que por lo tanto 
han tenido al menos una atención medica primaria.  
 
Así mismo existe una significancia estadística en cuanto al riesgo de padecer depresión si el paciente 
cuenta con fragilidad, entidades que como se ha demostrado se pasan por alto si no es valorado 
apropiadamente por un médico geriatra, por lo que el impacto de una valoración geriátrica integral 
sobre la calidad de vida de un paciente seria enorme al identificar y tratar a tiempo estas 
enfermedades.  
 
El medico geriatra es de crucial importancia para detección oportuna de síndromes geriátricos y dar 
una apropiada atención a estos, sin embargo actualmente son insuficientes a nivel nacional para 
cubrir esta población que va en aumento, sobre todo a nivel institucional, algo que habría que resolver 
en el corto plazo para evitar mayor progresión de estos, evitar mayores costos para el tratamiento y, 
siendo lo más importante, mejorar la calidad de vida del paciente viejo.  
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ANEXO 7:  
 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
NOMBRE: 
_______________________________________________________________________________ 

EDAD:   ____________________                                 SEXO:     M  (    )    F (    ) 

ESTADO CIVIL:   __________________________________ 

ESCOLARIDAD: _____________ _________________         

VIVE SOLO: SI (  )    NO (  ) 

DM2: SI (  )   NO (   ) 

HTA: SI (  )  NO (   ) 

FRAGILIDAD: SI (  )   NO (  ) 

BARTHEL: _______________________ 

KATZ: _______________ 

LAWTON Y BRODY: ____________________ 

YESAVAGE: _________________________ 
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ANEXO 8: 

 

 
 
 
 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio:  

Patrocinador externo (si aplica): NO  APLICA 

Lugar y fecha:  

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  Demostrar el sub-diagnóstico de la depresión en el anciano 

Procedimientos:  

Posibles riesgos y molestias:   

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

 

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

 Debido a que los resultados no serán obtenidos hasta el final del estudio usted no dispon-
drá de dicha información durante su tratamiento, pero si solicita la información parcial o el 
informe final le serán proporcionados. Sin embargo si surgiera alguna información relevan-
te se le hará saber en ese momento. 

Participación o retiro: Entiendo que la participación es voluntaria y que puedo abandonar el estudio cuando lo 
desee, comprendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente. 

Privacidad y confidencialidad: Sus resultados serán confidenciales y no existirá forma de que sea identificado en ningún 
documento o presentación pública. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  

Beneficios al término del estudio: - inicio de tratamiento médico en caso de requerirlo. 
-Disminución de complicaciones asociadas a la depresión 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  Responsable: Dr. Jorge Orozco Gaytán 

Colaboradores: Residente de Geriatría Jesús Alejandro Gaytán Arocha 

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del 
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 
27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 
 
 
Nombre y firma del sujeto 

 
 
 
 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 
Testigo 1 
 
 
 
 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
Testigo 2 
 
 
 
 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

 

Clave: 2810-009-013 
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