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1. RESUMEN ESTRUCTURADO  

  

PREVALENCIA DE DEPRESIÓN SUBDIAGNOSTICADA EN PACIENTES MAYORES DE  

65 AÑOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 13 EN EL TURNO MATUTINO  

Cortés (1), Guerrero (2)  

  

Introducción: En México, y a nivel mundial en los últimos años ha incrementado la sobrevida en adultos 

mayores, no así, su calidad de vida. Debido a la alta prevalencia de depresión en este grupo etario y la 

importancia del diagnóstico para mejorar la calidad de vida de los pacientes, es de vital importancia que en 

las unidades de medicina familiar se identifiquen a pacientes con factores de riesgo y sintomatología para un 

diagnóstico y tratamiento oportuno. Objetivo: Evaluar la incidencia y prevalencia de pacientes mayores de 65 

años de la UMF No. 13 del turno matutino que presentan depresión subdiagnosticada. Material y métodos: 

Estudio observacional, transversal, descriptivo, prospectivo en pacientes mayores a 65 años en la UMF No 

13, se realizó una muestra no probabilística por conveniencia de 369 pacientes. Aplicando la escala de 

Yesavage, específica para depresión en el adulto mayor. Se realizó el análisis con estadística descriptiva para 

obtener la prevalencia e incidencia del subdiagnóstico de depresión. Resultados: En los 369 pacientes la 

prevalencia de subdiagnóstico de depresión en la UMF No 13 fue del 69% con una incidencia del 61%, de los 

pacientes con depresión el 59.8% son mujeres y el 40.2% son hombres. Es importante establecer que solo el 

11.02% de los pacientes con depresión están diagnosticados, y de éstos, 24 pacientes correspondientes al 

75% reciben tratamiento farmacológico y solo 3 (21.4%) reciben atención psicológica. Conclusiones: Existe 

una alta prevalencia e incidencia de depresión no diagnosticada en los adultos mayores, lo cual influye 

negativamente en su calidad de vida. 

 

 Palabras Clave: Depresión, subdiagnóstico, adulto mayor  

 

(1) Médico Residente, (2) Coordinador clínico de educación e investigación en salud  
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2. ANTECEDENTES   

2.1 Generalidades y epidemiología del adulto mayor y la depresión  

 La depresión es una patología conocida desde épocas antiguas, siendo la cultura griega una de las 

primeras en describir este trastorno, el cual desde entonces constituye un gran problema de salud pública y 

probablemente la primera causa de sufrimiento en el adulto mayor por su repercusión en la calidad de vida⁷.  

  

Según la Asamblea Mundial sobre el envejecimiento, la población de adultos mayores en 1950 era del 8%, se 

estima que para el 2050 será del 21%. Esto es de 6,8 millones en el 2002 a 22,2 millones en el 2030 y 36,2 

millones en el 2050. Y se prevé que para el año 2100 la cantidad de personas mayores de 60 años aumente 

tres veces².  

  

De igual manera, el Consejo Nacional de Población (CONAPO) estimó que en 2025 habrá 18,08 millones de 

ancianos y en el 2050 serán 35,96 millones, y por lo tanto 1 de cada 4 habitantes será adulto mayor de 60 

años⁴.  

  

México se ha visto influenciado por diversos fenómenos como la globalización, industrialización, 

modernización, urbanización y los grandes avances en materia científica, médica, tecnología e higiénica, los 

cuales han modificado la estructura y dinámica de la sociedad en la actualidad. Una de las transformaciones 

más significativas es la transición demográfica que originó entre otros efectos el envejecimiento poblacional⁸.  

  

Debido a este cambio demográfico y epidemiológico que ha ocurrido en nuestro país, se ha incrementado el 

número de adultos mayores, y como ya se mencionó anteriormente es probable que para el año 2050 

represente la cuarta parte de la población en el país, impactando negativamente en los servicios de salud 

debido a que, en los pacientes geriátricos las capacidades físicas se deterioran y los problemas de salud 

aumentan, y todo esto se ve deteriorado aún más por los cambios en la situación biopsicosocial en el adulto 

mayor desde que se jubila.  

  

 En México, el Censo de Población del 2010 reveló que las personas de 60 años y más ascendió a 10,055,379, 

representando el 9.06% de la población mexicana durante ese año, y se mostró que la población de adultos 

mayores creció a una tasa anual de 3.8% de 2000 al 2010.  
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Según la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica (ENADID) reportada en el INEGI en el 2018 en el 

país residen 15.4 millones de personas mayores de 60 años, cifra que representa el 12.3% de la población 

total, de las cuales 1.7 millones viven solas, de estas el 60% son mujeres (1 048 426) y el 40% son hombres 

(697 699). A su vez cuatro de cada diez personas mayores de 60 años que viven solas (41.4%) son 

económicamente activas, de éstas el 54.1% son hombres y el 45.9% son mujeres. Siete de cada diez (64.4%) 

personas mayores de 60 años que viven solas presentan algún tipo de discapacidad o limitación. El 47.9% de 

los adultos mayores viven en hogares nucleares (formado por un solo núcleo familiar el cual puede incluir a 

una pareja con o sin hijo(a)s solteros o un jefe (a) con hijo(a)s solteros. El 39.8% residen en hogares ampliados 

(cuenta con uno o más núcleos familiares y otras personas con él o ellos) ¹⁶.  

  

La ENADID indica que el 43.1% tiene entre 60 y 69 años, y más de la tercera parte (36.4%) tiene entre 70 y 

79 años, mientras que las personas de 80 a 89 años representan el 17.4% y los mayores a 90 años el 3.1%.  

  

Al igual que en nuestro país la población se está incrementando rápidamente en el mundo, y se calcula que 

aproximadamente el 20% de los adultos mayores de 60 años sufren de algún trastorno mental, siendo la 

depresión la primera causa de discapacidad en los trastornos mentales a nivel mundial, la cual no es 

diagnosticada ni tratada adecuadamente en los servicios médicos³.  

  

Actualmente, la esperanza de vida es de 72,7 años en hombres y 78,1 años en mujeres.  El adulto mayor 

tiene mayor morbilidad y padece de enfermedades crónicas tanto físicas como mentales, las cuales aumentan 

progresivamente la dependencia y vulnerabilidad de las personas⁵.  

  

Por lo tanto, es importante aclarar que el hecho de que se alargara la sobrevida no implica que se relacione 

de forma directa con un mayor nivel de bienestar para este grupo etario, sino todo lo contrario: el proceso de 

envejecimiento tanto en hombres como en mujeres mayores se encuentra condicionado por una serie de 

aspectos que los coloca como un grupo en situación de vulnerabilidad.  

  

La relación que se presenta entre el incremento en los años de vida y la discapacidad es importante, ya que 

de los 60 a los 69 años de edad el 18.1% de los adultos mayores que viven solos presentan algún tipo de 

discapacidad, y de los adultos mayores de 80 años casi el 50% de ellos son personas con discapacidad 

(48.2%).  
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En cuanto a las prestaciones de salud en el país el 85.4% de las personas de edad avanzada que viven solas 

están afiliadas a algún servicio de salud, de las cuales el 44.1% se encuentran afiliadas al Instituto Mexicano 

del Seguro social (IMSS), el 40% al Seguro Popular y el 14.8% al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 

de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).  

  

La depresión es un proceso multifactorial y se ha demostrado que se encuentra asociado con una deficiencia 

de apoyo de la red social. Las personas mayores de 65 años tienen factores propios como las enfermedades 

crónicas que padecen, el entorno en el que se desarrollan, situación social e incluso algunos factores 

demográficos como trabajo, estado civil, entre muchos otros. Entre ellos uno de los factores determinantes es 

la soledad, la cual está demostrado que predispone a depresión en mujeres y hombres.  

  

En México según la ENADID el estado civil que predomina en adultos mayores que vive solos es la viudez, 

siendo menor en hombres (42.6%) que en las mujeres (65.3%). El porcentaje para separados o divorciados 

en hombres es del 31.5% y en mujeres de 19%, mientras que los que viven en unión libre tienen el menor 

porcentaje, siendo en hombres del 8.7% y en mujeres del 1.8%.  

  

En nuestro país las personas mayores de 60 años que viven solas presentan una mayor vulnerabilidad ya que 

carecen de una red familiar que les brinde apoyo durante los momentos en que su salud o sus condiciones 

económicas pueden ser precarias.  

  

En cuanto las condiciones laborales en México para este grupo etario, la Encuesta Nacional de Ocupación y 

Empleo (ENOE) indica que para el segundo trimestre de 2019 el 21.7% de los adultos mayores que viven 

solos y están laborando no reciben prestaciones, el 15.7% recibe aguinaldo y el 13.4% tiene vacaciones con 

goce de sueldo. Mientras que la ENADID ubica como principal fuente de ingreso de los adultos mayores que 

viven solos la jubilación o pensión (36.7%), en segundo lugar, se encuentran los programas gubernamentales 

(36.6%) y en tercer lugar se encuentra su trabajo (34.4%).  

  

Según la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores (LDPAM) en el artículo 5 fracción V se 

establece que los adultos mayores deben recibir “igualdad de oportunidades en el acceso al trabajo o de otras 

opciones que les permitan un ingreso propio y desempeñarse de forma productiva tanto tiempo como deseen, 

así como recibir protección de la Ley Federal del Trabajo y otros ordenamientos de carácter laboral” ¹³.  
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De igual manera la LDPAM establece que los adultos mayores deben estar protegidos por la familia y la 

comunidad, sin embargo, el porcentaje de éstas personas que viven solas y reciben ayuda monetaria de 

familiares o amigos que residen en el país es del 16.4% y de los que residen en otro país es del 6.5%.  

  

La prevalencia de depresión en el adulto mayor varía según la población y el desarrollo económico de los 

países. En Latinoamérica los datos de prevalencia en el adulto mayor también son variados. En México, va 

desde un 26% hasta un 66%; un estudio en población marginal reportó una prevalencia de depresión del 

60%⁵.  

  

2.2 Factores de riesgo para depresión en el adulto mayor  

Como ya se ha mencionado las situaciones psicosocial, física y biológica son los principales determinantes 

que marcan las características del adulto mayor. La primera está dada por el poco o nulo soporte por parte 

de la familia, la pérdida del estatus social y económico y el incremento en el aislamiento social; esta 

problemática se ve aún más afectada por una menor capacidad del adulto mayor para adaptarse a estas 

nueva situación y estilo de vida. La situación física se ve repercutida por una frecuente aparición de 

enfermedades y o agudizaciones de las patologías de base, con la consiguiente discapacidad que éstas 

originan. Por último, la situación biológica presenta como principales condicionantes las enfermedades y 

fenómenos neurodegenerativos, que pueden conducir a la aparición de cuadros depresivos.  

  

Por otra parte, los trastornos psiquiátricos en las personas mayores son más frecuentes y lo afectan a lo largo 

de la vejez o en algún momento de la misma; aproximadamente el 90 % de los adultos mayores padecen de 

alguna alteración de este tipo. De todos los cuadros psiquiátricos dentro de esta etapa de la vida, la depresión 

es más frecuente en la primera mitad de la vejez (de los 65 a los 75 años) y su prevalencia se distribuye entre 

depresión y demencia, en la segunda mitad (desde los 75-80 años)⁶.  

  

Este padecimiento representa la cuarta causa de incapacidad en la población activa a escala mundial, seguida 

por las enfermedades coronarias. Desafortunadamente, es una patología con un bajo índice de diagnóstico 

en pacientes geriátricos y frecuentemente el diagnóstico, así como el tratamiento se realizan de manera 

inadecuada. Se ha demostrado que hay una mayor prevalencia de depresión en el medio rural, y 

especialmente si los pacientes cuentan con alguna otra enfermedad crónica, deterioro cognitivo o alguna otra 

discapacidad².  
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Fisiopatológicamente el origen de la sintomatología de la depresión puede derivar de la deficiencia de 

neurotransmisores, factores biológicos, pérdidas en general que ponga al paciente en un estado de duelo 

(cónyuge, amistades, trabajo) o simplemente por el tipo de personalidad.  

  

Por su parte el envejecimiento propicia una serie de modificaciones y alteraciones que afectan de distinta 

forma a todos los aparatos y  sistemas; por su parte en el sistema nervioso, se produce una pérdida o 

disminución de conectividad nerviosa o sinapsis, y aunque hay evidencias de una cierta capacidad 

regeneradora del tejido nervioso, que se caracteriza por la hipertrofia de las células que se encuentran 

próximas a las células dañadas y un aumento de su árbol dendrítico, esta capacidad se ve disminuida en la 

población geriátrica.  

  

Además, la disminución en la cantidad de neuronas en regiones específicas, como en el sistema límbico, el 

decremento en los neurotransmisores y el incremento de su catabolismo por un aumento de la 

monoaminooxidasa cerebral, entre otros factores se incrementa el riesgo de padecer depresión y otras 

enfermedades mentales en este grupo de edad⁴.  

  

El envejecimiento poblacional es un evento demográfico que lleva implícito un aumento en la demanda de 

servicios de salud por parte de los adultos mayores, este grupo etario presenta las tasas más altas de 

morbilidad y discapacidad. En los adultos mayores podemos observar cuatro discapacidades predominantes: 

motriz, visual, auditiva y mental⁶.  

  

En la mayoría de los casos este padecimiento no es reconocido provocando importantes repercusiones en las 

diferentes esferas biológicas, funcionales, psíquico-mentales y sociales en dicha población, impactando 

directamente en la morbi-mortalidad de los pacientes de forma negativa¹.  

  

En el primer nivel de atención existe frecuentemente tanto el subdiagnóstico como el retraso en la 

identificación de este padecimiento, lo que lleva al retraso en el tratamiento, causando un impacto negativo 

en el bienestar de los individuos, en la salud pública y en los costos directos e indirectos de servicios sanitarios.   

  

Ya que se considera un problema de salud pública, con grandes y graves implicaciones en la discapacidad, 

morbilidad, mortalidad y en la calidad de vida de los adultos mayores que la padecen, para el médico familiar 

el diagnóstico, tratamiento y en especial la prevención de la depresión es de vital importancia.  
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La complejidad en el diagnóstico, está ocasionado por la presentación clínica la cual la mayoría de las veces 

es atípica, además de que existen múltiples factores culturales erróneos que consideran la depresión en el 

adulto mayor como un factor propio de esta etapa de la vida¹.  

  

Sin embargo, la elevada prevalencia de esta enfermedad en los ancianos con tendencias suicidas, en 

comparación con otras enfermedades, justifica el compromiso de los profesionales de la salud para detectar 

la posible presencia de conducta autolítica y proceder a un tratamiento vigoroso, oportuno, certero y por otra 

parte, a la vigilancia estrecha a cargo de los familiares del paciente.   

  

Si bien se considera que el síntoma básico es la tristeza, en el anciano normalmente se expresa como 

aburrimiento, apatía o indiferencia, sin necesidad de que el estado anímico sea estrictamente evidenciado 

como la típica tristeza de esta patología¹.  

 

Al evaluar los acontecimientos adversos en estos pacientes capaces de desencadenar un trastorno en el 

estado de ánimo en el paciente geriátrico, destaca debido a su mayor prevalencia el duelo, seguido por la 

jubilación con la cual el paciente pierde su estatus social y económico, lo que en su mayoría desencadena el 

rechazo de la familia, la precariedad económica, por otra parte el impacto psicológico de los trastornos 

somáticos invalidantes que padece y las enfermedades que se presentan en otros miembros de la familia son 

importantes detonantes para que posteriormente el paciente caiga en un estado depresivo.  

  

Existen otros factores de riesgo asociados que incrementan la probabilidad de aparición de depresión tales 

como: divorcio, vivir solo, viudez, el sexo femenino, el nivel socio económico bajo, paciente con enfermedades 

crónicas, aquellos que experimentan algún evento estresante, ancianos que no mantienen un contacto 

cercano y frecuente con sus familiares o amigos, y aquellos que presentan abuso de sustancias como el 

alcohol⁷.  

  

En la depresión las actividades cotidianas tales como alimentación, sueño, autocuidado y hasta la sexualidad 

se encuentran negativamente afectadas. La presencia de estos síntomas frecuentemente se atribuye al propio 

envejecimiento y los estilos de vida, sin considerar que son datos de una enfermedad que acompaña a los 

principales problemas de morbilidad y mortalidad como las enfermedades cardiovasculares, 

cerebrovasculares o el cáncer².  

  



 
14 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) menciona que la depresión en ancianos no se diagnostica en 

fases tempranas y, por lo tanto, esto favorece una mayor discapacidad.  

  

Es importante tener el conocimiento de los factores de riesgo de depresión para poder enfrentar el problema 

de manera más eficaz y hacer una detección temprana de este padecimiento. También es de gran importancia 

detectar la ideación suicida desde el primer encuentro con el paciente geriátrico, y de ser posible desde el 

primer nivel de salud. La comunidad, los gobiernos y las instituciones internacionales deben tomar acciones 

para detectar y contrarrestar los factores de riesgo modificables y poner en práctica políticas sociales y de 

salud para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores⁵.  

  

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los adultos mayores, así como en la familia 

y la sociedad en. Se calcula que más del 20% de la población mundial padecerá algún trastorno afectivo que 

requiera tratamiento médico en algún momento de su vida⁴.  

  

De igual forma, las situaciones propias del ciclo de vida como la viudez, jubilación, divorcio, dificultad en la 

dinámica familiar y de pareja, el abandono social y familiar, el factor económico y la necesidad de acceder a 

una casa de reposo o un centro geriátrico, entre otras, requieren un tratamiento multidisciplinario que incluya, 

además del manejo farmacológico y control médico continuo, de la generación de estrategias de prevención, 

detección y tratamiento oportuno de la depresión, para así mejorar la calidad de vida en el ámbito personal, 

familiar y asistencial y tener un impacto positivo en la morbi mortalidad de los pacientes geriátricos⁴.  

  

Varios factores anatómicos se han visto implicados en pacientes que desarrollan depresión, entre ellos el 

tamaño diferente del hipocampo, parahipocampo, amígdala y la corteza prefrontal. También se ha postulado, 

que las neuronas en estos pacientes presentan alteraciones de su metabolismo y tamaño, y cambios en la 

acción de las monoaminas y otros neurotransmisores, otros aspectos considerados para la fisiopatología es 

la vulnerabilidad genética, estrés, e inflamación. La etiología vascular parece relacionarse con la depresión 

tardía. Por mucho tiempo, se ha estudiado el papel de la serotonina y se considera que en la depresión la 

alteración de la serotonina afecta solo a personas vulnerables⁵.  

  

A continuación, se desglosarán los factores de riesgo más importantes que se han visto implicados en la 

aparición de esta enfermedad.  
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2.2.1 Factores Demográficos: Gran parte de los estudios reportan que la prevalencia de depresión es más 

alta en mujeres que en hombres. De igual manera se ha observado que las viudas, ancianos aislados, pobres, 

institucionalizados y sometidos a estrés presentan depresión más frecuentemente. Otro factor demográfico 

implicado en el desarrollo de depresión es el lugar de residencia, ya que se ha visto que la prevalencia es 

mayor en el área rural que en la urbana⁵.  

  

2.2.2 Factores Biológicos: Hay muchas enfermedades que han sido relacionadas con la depresión en el 

adulto mayor, quienes, por características propias de la edad, tienen mayor comorbilidad que otros grupos 

etarios. Se presenta una alta prevalencia de depresión en pacientes con enfermedades cerebrovasculares 

debido a la limitación y vulnerabilidad que causa esta patología. También se han encontrado patrones de 

morbilidad más frecuentes en adultos mayores, por ejemplo, con enfermedades cardio-metabólicas, ansiedad, 

dolor crónico o desórdenes neuropsiquiátricos con la depresión. Siendo la diabetes mellitus y las cardiopatías 

las más frecuentes⁵.  

  

La depresión del adulto mayor agrava las comorbilidades, por lo que incrementa las necesidades de estos 

pacientes de atención de salud incluyendo la atención de hospitalización y emergencia, aumentando así la 

discapacidad, provocando que muchas veces el paciente geriátrico caiga en la polifarmacia, deteriorando la 

calidad de vida, aumentando el consumo de drogas y alcohol. Los gastos de salud en adultos mayores con 

depresión se incrementan de manera importante por mal control o complicaciones de enfermedades crónicas 

como insuficiencia cardiaca y diabetes⁵.  

  

Entre las enfermedades más frecuentemente asociadas a depresión encontramos: Diabetes mellitus, 

alteraciones hidroelectrolíticas, enfermedad de Addison, déficit vitamínico, neoplasias, infecciones, 

insuficiencia cardiaca, infarto agudo al miocardio, EPOC, artritis degenerativa, incontinencia urinaria, 

demencia, enfermedad de Parkinson y  

EVC⁹.  

  

En el adulto mayor la depresión tiene una serie de consecuencias negativas sobre la comorbilidad (la 

cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, osteoporosis y mala autopercepción de la salud) y las 

capacidades funcionales (discapacidad física y social). Y en consecuencia causa un aumento en la utilización 

y costos de los servicios médicos y la asistencia sanitaria³.  
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Deterioro funcional: La limitación funcional en los adultos mayores es una consecuencia del síndrome de 

fragilidad, el cual se refiere a la pérdida de energía, de masa y fuerza muscular, reserva fisiológica disminuida 

e intolerancia al ejercicio; depresión y fragilidad coexisten en 10% de adultos mayores⁵.  

  

Deterioro cognitivo: La depresión y su relación con el deterioro cognitivo tiene amplia evidencia científica. La 

depresión puede ser un signo inicial de demencia. La relación causa-efecto entre depresión y demencia es 

difícil de establecer en la mayoría de los casos, y se ha observado que la depresión en el adulto mayor, puede 

preceder a la demencia. En una revisión sobre la relación entre cognición y depresión se encontró que la 

dificultad de integración social en la depresión mayor puede deberse, en parte, a la dificultad de interpretar 

los estímulos y la sintomatología pacientes con demencia⁵.  

  

Depresión Vascular: Es la presencia de depresión mayor, relacionado con factores de riesgo cardiovascular 

o enfermedad vascular, por lo que se encuentran microinfartos múltiples, en su mayoría silentes, en el tejido 

cerebral. Se ha visto que aproximadamente 54% de los pacientes con depresión de inicio tardío reúnen 

criterios para depresión vascular. En estos pacientes podemos encontrar mayor deterioro cognitivo y 

discapacidad. Los criterios son: No tener antecedentes de depresión en la familia; Diabetes mellitus y/o 

hipertensión de larga evolución; Enfermedad cardiovascular o cerebrovascular manifiesta; Cuadro clínico 

compatible con depresión mayor; Déficit cognoscitivo centrado en la memoria, atención y percepción; Lentitud 

psicomotriz; Apatía; Ausencia de respuesta a tratamiento farmacológico¹⁰.  

  

De igual manera y sobre todo por las patologías crónicas de los pacientes se tiene una relación de la depresión 

con la polifarmacia, teniendo así un gran listado farmacológico causante de síntomas y signos depresivos 

como: digoxina, tiazidas, propanolol, amantadina, bromocriptina, levodopa, haloperidol, benzodiacepinas, 

barbitúricos, carbamacepina, fenitoína, Antituberculosos, Sulfamidas, metoclopramida, hormonas anabólicas, 

ranitidina, antineoplásicos entre otros⁹.  

  

2.2.3 Factores Sociales: El aislamiento como se ha comentado es un factor importante asociado con la 

depresión en el adulto mayor ya que puede por sí mismo provocar depresión o agravarla. Y puede además 

influir de manera negativa en el estado de salud y la calidad de vida. La depresión es más frecuente en 

personas con situación de riesgo social y con baja condición socio económica. También se ha demostrado 

que la relación de depresión mayor con bajos ingresos económicos, enfermedades crónicas y dependencia 

influyen en la ideación suicida⁵.  
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En este tema, se indica que el entorno social desarrolla un papel importante para disminuir o exacerbar los 

estados depresivos. Es decir, los adultos mayores que diversifican sus relaciones entre familiares y amigos 

mantienen un mejor nivel de bienestar que aquellas personas que solamente cuentan un vínculo afectivo. La 

depresión se encuentra ligada a variables tales como la viudez, la soltería y en el sexo femenino, misma que 

se incrementa paralelamente con la edad, siendo ésta de moderada a severa en edades entre los 75 y 85 

años².  

  

Investigaciones han demostrado que personas con mayor deterioro cognitivo y una dependencia física 

significativa (sobre todo mujeres) presentan niveles más altos de depresión².  

  

2.2.4. Factores Económicos: Es evidente que la situación económica influye en el estado de ánimo de las 

personas, siendo más probable que la gente con bajos ingresos económicos se encuentre con un estado de 

ánimo bajo, ya que esto repercute en sus actividades, causando aislamiento social, tabaquismo, y afecta la 

calidad de dieta y disminuye la actividad física. Las circunstancias económicas pueden ser importantes para 

determinar la satisfacción y el estado de ánimo de la persona, no sólo por la situación objetiva, sino también 

por su interpretación subjetiva de la vida.  

  

Se ha identificado la relación de la depresión con la pobreza en los adultos mayores obteniendo una 

prevalencia del 2.5-40%, siendo el resultado de una percepción negativa de la salud, pérdida de trabajo, 

desempleo, educación básica incompleta o nula, vivir solo, no contar con viviendo propia, alcoholismo, 

tabaquismo, entre otros factores³.  

  

La mayoría de los adultos mayores no cuentan con ingresos económicos adecuados para vivir de una forma 

digna, se estima que 1 de cada 10 viven en pobreza extrema haciéndolos vulnerables, por lo que debe ser 

considerado como un problema de salud pública en México. En población usuaria del IMSS en la Ciudad de 

México se identificó una prevalencia del 21.7% afectando más a las mujeres y a personas mayores de 75 

años, con problemas financieros, estar separado o divorciado³.  

  

La atención de la depresión en adultos mayores que viven en pobreza extrema no ha sido atendida ni 

contemplada en los programas sociales, por lo que es importante identificarla con sus factores asociados para 

que sea una estrategia de bienestar y salud en beneficio de esta población.  

  



 
18 

Es importante advertir que el empleo femenino en la tercera edad representa uno de los grupos con mayor 

discriminación en el mercado laboral, por lo que las personas mayores se enfrentan a condiciones de trabajo 

y jornadas laborales inadecuadas, a poca cobertura en seguridad social y a salarios bajos⁸.  

  

2.2.5. Suicidio: El trastorno depresivo mayor recurrente fue un factor de riesgo muy fuerte para el suicidio, al 

igual que el trastorno por uso de sustancias. Un riesgo elevado también se asoció con trastorno depresivo 

menor, trastorno distímico, trastorno psicótico, trastorno depresivo mayor de un solo episodio y trastorno de 

ansiedad. Las tasas de suicidios son más altas entre los ancianos, las estrategias para enfrentar el problema 

deben mejorar la resiliencia y el envejecimiento positivo, comprometer a familia y comunidad, utilizar medios 

de comunicación para llegar a los ancianos en riesgo y mejorar la educación de los médicos en el tema del 

suicidio en ancianos⁵.  

  

Los dolores crónicos, en especial los óseos, producen un profundo abatimiento de las actividades básicas e 

instrumentales en los pacientes geriátricos por lo que esta población se encuentra susceptible para presentar 

cuadros de depresión y de ideas suicidas⁷.  

  

El suicidio se encuentra entre las diez primeras causas de muerte en los países desarrollados, 

incrementándose con la edad, sobre todo a partir de los 65 años, duplicándose la tasa de suicidio en este 

grupo de edad. Es característico que la tasa de suicidios es mayor en el varón que en la mujer, teniendo esta 

última mayor tasa de intentos autolíticos, lo que no parece cumplirse con tanta claridad en el varón⁹.  

  

Los métodos violentos de suicidio son los más frecuentes en la senectud. Son factores de riesgo de suicidio 

identificados en el anciano: síntomas depresivos (altos niveles de desesperanza), déficit visual, peor 

autopercepción de su estado de salud, mala calidad de sueño, limitación funcional, soledad y carencia de 

apoyo social, sexo varón, raza blanca, viudez, enfermedades neurológicas incapacitantes, enfermedades 

oncológicas, intentos de suicidios previos⁹.  

  

Con los resultados encontrados, la depresión mayor en hombres y mujeres presenta diferencias significativas 

en función de factores sociales, estructurales, económicos, individuales y de salud, los cuales se reflejan en 

la vulnerabilidad para padecer algún síntoma depresivo en esta etapa de la vida. De tal manera, factores como 

la escolaridad, el estado civil, el nivel de somatización, la capacidad funcional, el trabajo, la ayuda económica, 

las actividades sociales, los vínculos y el apoyo social actúan de forma diferenciada para la ocurrencia de la 

aparición de la depresión en hombres y mujeres mayores⁸.  
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2.3 Diagnóstico de depresión en el adulto mayor  

En adultos mayores no siempre se presentan los criterios del DSM IV-R en su totalidad, algunas alternativas 

en su presentación clínica son: irritabilidad, agitación, ansiedad, preocupación, quejas somáticas, deterioro 

cognitivo, disminución de la iniciativa y de la capacidad de resolución de problemas, deterioro del auto cuidado, 

abuso de alcohol y sustancias, aislamiento social, culpa excesiva, paranoia, obsesiones y compulsiones, 

discordia marital. Debemos tener en cuenta estos datos ya que la presentación atípica es muy común en este 

grupo etario y de no ser así se corre el riesgo de subdiagnosticarla y por lo tanto de no dar un tratamiento 

oportuno y efectivo, esto se debe en gran parte a la creencia de que esta sintomatología es parte normal del 

envejecimiento¹⁰.  

  

Según el DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder), el diagnóstico de depresión mayor 

se efectúa con el hallazgo de 5 o más de los siguientes síntomas, siendo obligatorios la presencia de los 2 

primeros¹²:  

1. Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día  

2. Pérdida de interés de actividades previamente placenteras  

3. Aumento o pérdida de peso  

4. Agitación o lentitud psicomotriz  

5. Fatiga o pérdida de energía  

6. Sentimiento de inutilidad o culpa  

7. Disminución de la capacidad para concentrarse  

8. Pensamientos recurrentes de muerte  

  

Existen evidencias de la utilidad de encuestas en la detección oportuna de la población con riesgo de presentar 

depresión, así como para evaluar los posibles riesgos asociados⁶. En los adultos mayores la escala más 

adecuada es la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage, ya que brinda una sensibilidad de 97 % y una 

especificidad de 85 %¹⁰. Es la única construida específicamente para adultos mayores; La cual está integrada 

por 30 o 15 reactivos los cuales son somáticos y evita la confusión con síntomas propios de personas de 

mayor edad⁶.  
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Los profesionales de la salud deben efectuar un abordaje estructurado y metódico en el diagnóstico de 

depresión en el adulto mayor y se deberá referir al paciente al nivel de atención correspondiente cuando el 

resultado de dicha escala se igual o mayor a 6.  

  

2.4 Tratamiento de la depresión en el adulto mayor  

El tratamiento de la depresión en el adulto mayor debe ser multidisciplinario, teniendo en cuenta el contexto 

psicosocial de cada paciente. El objetivo fundamental debe ser la remisión total de los síntomas depresivos 

para mejorar la calidad de vida¹⁰.  

  

Uno de los factores que contribuyen al inadecuado tratamiento de la depresión, aparte de que la misma es 

subdiagnosticada, es el abandono del mismo por parte del paciente debido a la creencia de que las 

medicaciones generaran adicciones.  

  

La depresión es tratable en el 65-75% de los casos requiriendo farmacoterapia y psicoterapia con lo que se 

debería haber mejoría en 2-6 semanas de haber iniciado el tratamiento  

  

En la fase inicial se debe inducir la remisión del episodio depresivo y llevar al paciente a la funcionalidad basal. 

De igual manera se debe proporcionar al paciente y familiares información adecuada, despejar dudas y 

referirlo a centros de atención social a la salud.  

  

Tratamiento no farmacológico: El tratamiento psicoterapéutico en los adultos mayores tiene una mejor 

respuesta que en la población joven, con una baja frecuencia de recaídas. Ésta terapéutica asociada a 

farmacoterapia son el tratamiento inicial. El tratamiento psicoterapéutico debe durar de 16 a 20 sesiones en 

un periodo de 6-9 meses. Las intervenciones psicológicas que pueden ser utilizadas en adultos mayores son: 

terapia cognitivo conductual, terapia interpersonal, terapia por resolución de problemas, reminiscencia, 

musicoterapia, mesoterapia y terapia luminosa¹⁰.  

  

En pacientes con problemas del sueño, los cuales son muy frecuentes es benéfico iniciar medidas de higiene 

del sueño, así como ejercicio físico, lo cual está demostrado que mejora el estado de ánimo de los pacientes. 

Las prácticas de medicina complementaria recomendada por su seguridad y eficacia son: acupuntura, yoga, 

tai-chi¹⁰.  
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Tratamiento farmacológico: El médico siempre debe enfatizar en los beneficios del tratamiento antidepresivo 

y el impacto en la funcionalidad del paciente, así como eliminar mitos. La subutilización de los antidepresivos 

y la prescripción inadecuada de las dosis son errores frecuentes.  

  

Los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) son los fármacos de elección por su seguridad, 

tienen una tasa de respuesta del 55-70% el inicio de su efecto se presenta a la 10-20 días. Este grupo tiene 

menos efectos sedantes y colinérgicos que los antidepresivos tricíclicos (ATC) ¹⁰.  

  

Se recomienda iniciar con la mitad de la dosis mínima recomendada por 1-2 semanas y de acuerdo con la 

respuesta se ajustará la dosis¹⁰:  paroxetina 10mg cada 24hrs, sertralina 25mg cada 24hrs, fluoxetina 20mg 

cada 24hrs, venlafaxina 75mg cada 24hrs, citalopram 10mg cada 24hrs. 

 En paciente frágil se recomienda disminuir la dosis al 25% de la habitual por el riesgo de efectos adversos y 

de preferencia por la mañana¹⁰.  

  

Hay que recordar que las benzodiacepinas no son antidepresivos por lo que no hay que utilizarlas 

indiscriminadamente; los utilizaremos en dosis bajas solo en caso de que el paciente presente ansiedad o 

alteraciones del sueño. Siempre advertir al paciente y familiares sobre la somnolencia y la afectación para 

realizar actividades que requieren un nivel de alerta o coordinación. Las benzodiacepinas de vida media- larga 

deben evitarse (diazepam, flurazepam, clorazepato, clorodiazepóxido) ¹⁰.  

  

2.5 Prevención primaria   

En las unidades de medicina familiar también es importante fomentar estilos de vida saludable (ejercicio 

aeróbico, dieta saludable, erradicación de adicciones, etc), así como promover la asistencia a grupos de 

atención social a la salud y terapia ocupacional. Alentar a pacientes con riesgo de depresión para aumentar 

y mantener actividad física con amigos y familiares.  

  

El médico familiar debe de buscar intencionadamente y de manera periódica síntomas depresivos en el adulto 

mayor con la finalidad de realizar un diagnóstico oportuno y dar tratamiento, mejorando con ello la calidad de 

vida del paciente¹⁰.  
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 3. JUSTIFICACIÓN  

 En la bibliografía anteriormente citada se evidenció el gran número de pacientes adultos mayores que 

presentan el diagnóstico de depresión³ ⁵ ⁸, así como los factores de riesgos asociados que se presentan en 

esta población y la dificultad de hacer el diagnóstico por las variantes en la sintomatología y la falta de 

interés por parte del personal de salud para indagar durante la consulta la posibilidad de que el paciente 

pueda presentar esta patología. Con base en la estadística mundial, continental y nacional éste grupo etario 

seguirá aumentando² ⁴ ⁸, de aquí la importancia por hacer una búsqueda intencionada de factores de riesgo 

y sintomatología típica y atípica, ya que como se ha comprobado en diferentes estudios el subdiagnóstico de 

depresión en esta población es elevado¹ ².  

  

 En México la Guía de Práctica Clínica¹⁰ hace referencia a la importancia de establecer medidas preventivas 

y búsquedas intencionadas de pacientes que tengan o puedan desarrollar depresión, así como la importancia 

de dar un tratamiento oportuno para impactar en la calidad de vida de los pacientes y repercutir positivamente 

tanto en la morbilidad como en la mortalidad² ³.   

  

El diagnóstico temprano de ésta patología también tendrá un impacto económico en los servicios de salud, 

está bien descrito en los artículos aquí citados que los adultos mayores con depresión subdiagnosticada o sin 

un tratamiento tienen mayor riesgo de presentar citas frecuentes tanto a la consulta externa como a la sala 

de urgencias por un mal control de sus patologías de base, y un gran porcentaje de estos pacientes presentan 

polifarmacia con las consecuencias propias de éste síndrome geriátrico² ³.  

  

Por lo tanto, en este protocolo se realizó una búsqueda de pacientes adultos mayores que pudieran presentar 

depresión subdiagnosticada aplicando la Escala de Yesavage la cual está diseñada específicamente para 

adultos mayores con una alta sensibilidad y especificidad⁶ ¹⁰ la cual nos ayudó a establecer la prevalencia del 

subdiagnóstico de esta patología dentro del Hospital de Gineco-obstetricia/ Unidad de Medicina Familiar No. 

13 y con base en estos datos podríamos desarrollar y aplicar estrategias preventivas que involucren no solo 

a los pacientes, sino que se haga una conciencia familiar y social sobre esta enfermedad, ya que en la UMF 

no. 13 se cuenta en el turno matutino con una población geriátrica de 9482 por lo que tendría un gran impacto 

dentro de la unidad médica.  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

  En México al igual que en el resto del mundo hay un aumento en la esperanza de vida, y de manera 

proporcional aumenta el riesgo de padecer múltiples patologías en este grupo etario, y de las enfermedades 

más frecuentes en el adulto mayor destaca la prevalencia de enfermedades mentales, y entre estas se 

encuentra la depresión⁵.  

  

La alta prevalencia de depresión tiene como base los múltiples factores de riesgo a los que se encuentra 

expuesto el adulto mayor ya que se ha visto que en este grupo el desempleo es un factor desencadenante 

principal para otros factores de riesgo como el decremento económico, al aislamiento y abandono, la 

disminución en la actividad física entre otros, provocando dependencia y vulnerabilidad² ⁵ ⁸.  

  

El impacto de la depresión en la salud de los pacientes también es importante, ya que la bibliografía establece 

una relación importante de esta con las enfermedades crónicas de los pacientes, provocando un mal apego 

al tratamiento y con ello aumentando la incidencia de agudizaciones y/o complicaciones³ ⁵ ⁹ ¹⁰.  

  

Las variables seleccionadas en esta tesis están relacionadas con los factores de riesgo más frecuentemente 

asociados a la depresión, evaluando así el origen de la patología y en dado caso que no la presenten se 

verificará el riesgo que tiene el paciente para desarrollarla. Lo que nos da la oportunidad de plantear 

estrategias aplicables al primer nivel de atención como servicio de primer contacto para prevenir la depresión 

en los adultos mayores, lo que impactara directamente en la morbimortalidad e indirectamente en la economía 

de los servicios de salud² ³ ⁵ ⁸ ⁹ ¹⁰.  

  

 ¿Cuál es la prevalencia de depresión subdiagnosticada en pacientes mayores de 65 años en la unidad de 

medicina familiar no. 13 en el turno matutino?  
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5. OBJETIVOS  

  OBJETIVO GENERAL:  

 Se evaluó la prevalencia de pacientes mayores de 65 años de la UMF No. 13 del turno matutino que 

presentan depresión subdiagnosticada  

  

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:   

 Se determinó la incidencia de la depresión diagnosticada en pacientes geriátricos en el primer nivel 

de atención de la UMF No. 13 del turno matutino  

 Se estableció el porcentaje de pacientes mayores de 65 años de la UMF No. 13 del turno matutino 

con depresión que reciben tratamiento médico  

 Se estimó el porcentaje de pacientes mayores de 65 años de la UMF No. 13 del turno matutino con 

depresión que reciben tratamiento psicológico   

 Se analizaron los factores de riesgo presentes para depresión en los pacientes mayores de 65 años 

de la UMF No. 13 del turno matutino   
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6. SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS 

  

Diseño del Estudio:  

En el Hospital de Gineco-Obstetricia/ Unidad de Medicina Familiar No. 13, unidad de primer nivel de atención 

perteneciente a la delegación 1 norte del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en la Ciudad de México 

se llevó a cabo un estudio observacional, transversal, descriptivo, prospectivo en el cual se aplicó con previo 

consentimiento informado la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage, instrumento para el tamizaje del 

estado depresivo en adultos mayores, escala auto aplicable de 30 preguntas con respuestas dicotómicas 

(sí/no) específicamente diseñada para la población geriátrica, con una elevada sensibilidad (97%) y 

especificidad (85%).  

 

Se tomó una muestra de 369 pacientes de 65 a 95 años de edad adscritos a la unidad de medicina familiar 

no. 13 en el turno matutino en el periodo comprendido de marzo de 2020 a marzo de 21, excluyendo a 

pacientes pertenecientes a otras unidades, menores de 65 años, mayores a 95 años de edad y pacientes con 

discapacidad mental. A los pacientes se les aplicó el instrumento dentro de la sala de espera de la unidad 

durante el turno matutino, además se recolectó la ficha de identificación del paciente obteniendo los 

principales factores de riesgo para depresión en el adulto mayor (genero, edad, número de cuidadores, nivel 

socioeconómico, estado civil, escolaridad, ocupación, si tiene diagnóstico de depresión y de ser así si cuenta 

con algún tratamiento y la presencia de polifarmacia). 

 

Los datos obtenidos se recolectaron en una base de datos en Excel para posteriormente realizar su análisis 

estadístico en el programa estadístico informático IBM SPSS 21, presentando los resultados con tablas y 

gráficos. 

 

La presente investigación fue categoría 1 de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud, artículo 17, 

en Materia de Investigación para la Salud y a la declaración de Helsinki, por lo que no presentó ningún riesgo 

para el paciente, siempre protegiendo su privacidad y contando con su consentimiento informado previa 

aplicación de la encuesta. 
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7. RESULTADOS  

  

Se realizó la recolección de datos por medio de la aplicación Google Drive de la Escala de Yesavage, la cual 

es específica para el adulto mayor, para establecer el diagnóstico de depresión y evaluar el subdiagnóstico 

en pacientes mayores de 65 años de la Unidad de Medicina Familiar No. 13, de igual manera se recolectó la 

ficha de identificación y los principales factores de riesgo relacionados con depresión en el adulto mayor para 

su análisis y obtención de resultados.  

 

Tabla 1: Edad en pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar No.13.  

TABLA 1 

 

Se encontró que 223 (60.4%) de los pacientes mayores de 65 años de edad del turno matutino de la UMF 13 

encuestados tienen entre 65-74 años de edad, 115 pacientes (31.2%) corresponden al grupo de entre 75-84 

años de edad y 31 pacientes (8.4%) son mayores de 85 años de edad 
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Tabla 2: Género de pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar No. 13.  

                                            TABLA 2 

 

 

Tabla 3: Pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar No. 13 con depresión 

en la escala de Yesavage aplicada.  

TABLA 3 

 

 

De los 369 pacientes que realizaron la escala de Yesavage 254 pacientes, correspondientes al 68.8% 

presentaron depresión, siendo más frecuente en pacientes femeninos de entre 65-74 años de edad. 

 

En el protocolo de investigación de 

los 369 pacientes encuestados, 

203 (55%) corresponden al género 

femenino y 166 (45%) pertenecen 

al género masculino 
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Tabla 4: Pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar No. 13 que cuentan 

con diagnóstico de depresión en el momento del estudio.  

 

 

TABLA 4 

 

 

 

De los pacientes participantes en el estudio, solo 33 pacientes (8.9%) cuentan con el diagnóstico de depresión 

en el momento del estudio, de los cuales   23 son mujeres (69.69%) y 10 hombres (30.3%). 
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Tabla 5: Pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar 

No. 13 que cuentan con el diagnóstico de depresión al momento del estudio y reciben 

algún tipo de tratamiento.  

 TABLA 5 

  

Frecuencia  Porcentaje  

Porcentaje 

válido  

Porcentaje 

Acumulado  

Ninguno  

Farmacológico  

 Psicológico  

337  91.3  

6.5  

1.4  

91.3  

6.5  

1.4  

91.3  

97.8  

99.2  

24 

5  

Ambos  3  .8  .8  100.0  

Total  369  100.0  100.0    

  

Los resultados de la interpretación de la Escala de Yesavage para depresión en el adulto 

mayor la cual se aplicó a 369 pacientes mayores de 65 años de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 13, arrojó que 254 pacientes (68.8%) de entre 65 y 95 años de edad presentan 

depresión, de los cuales solo 33 (8.9%) están diagnosticados y de ellos solo 32 pacientes 

(8.7%) reciben algún tipo de tratamiento.  

 

 Tabla 6: Edad en pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 13 con depresión.  

TABLA 6 
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Tabla 7: Género de pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 13 con depresión. 

 

TABLA 7 
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Tabla 8: Pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar No. 

13 con depresión y que cuentan con diagnóstico de depresión en el momento del 

estudio.  

  

TABLA 8 

  Frecuencia  Porcentaje  

Porcentaje 

Válido  

Porcentaje 

Acumulado  

Válido Si  28  11.0  11.0  11.0  

No  226  89.0  89.0  100.0  

Total  254  100.0  100.0    

 

 

Los datos recolectados indican que de los 254 pacientes (100%) que presentan depresión, 

solo 28 (11%) tienen el diagnóstico establecido, por lo tanto 226 pacientes (89%) presentan 

subdiagnóstico de depresión, lo cual confirma nuestra hipótesis establecida, ya que un 

mayor porcentaje de pacientes mayores de 65 años de la Unidad de Medicina Familiar No. 

13 que presentan depresión no se encuentran diagnosticados.  
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Tabla 9: Pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar 

No. 13 con depresión que cuentan con el diagnóstico de depresión al momento del 

estudio y reciben algún tipo de tratamiento.  

  

TABLA 9 

  Frecuencia  Porcentaje  

Porcentaje 

Válido  

Porcentaje 

Acumulado  

Válido Ninguno  228  89.8  89.8  89.8  

Farmacológico  20  7.9  7.9  97.6  

Psicológico  5  2.0  2.0  99.6  

Ambos  1  .4  .4  100.0  

Total  254  100.0  100.0    

 

 

De los pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar No. 13 

encuestados que se encuentran diagnosticados con depresión solo 26 pacientes (10.3%) 

reciben algún tipo de tratamiento.  
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Tabla 10: Pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar 

No. 13 con depresión que cuentan con patologías de base.  

TABLA 10 

 

 

Uno de los factores de riesgo asociados a depresión en el adulto mayor son las patologías 

de base que puedan presentar los pacientes, en nuestro estudio encontramos que de los 

254 pacientes con depresión (100%) según la Escala de Yesavage, solo 15 pacientes (5.9%) 

no presentan ninguna patología de base; mientras que 239 pacientes (94.1%) presentan al 

menos una patología de base, de los cuales, un mayor porcentaje (63.4%) presenta 2 o más 

patologías de base, por lo que confirmamos que el padecer alguna enfermedad crónico 

degenerativa es un factor de riesgo con gran impacto para el desarrollo de depresión en el 

adulto mayor. 
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Tabla 11: Escolaridad en pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 13 con depresión.  

TABLA 11

 

Podemos observar que 240 (64.6%) de los pacientes que participaron en el estudio y 

padecen depresión tienen un nivel escolar bajo y que solo 14 (5.5%) pacientes tienen un 

alto grado de estudios, confirmando así la relación de un nivel educativo bajo con la 

depresión. 

Tabla 12: Ocupación en pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 13 con depresión.  

TABLA 12 

 

Los resultados arrojaron que 223 (87.8%) de los pacientes con depresión no se encuentran 

laborando, haciendo de la ocupación un factor de riesgo con gran impacto para la patología. 
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Tabla 13: Nivel socioeconómico en pacientes mayores de 65 años de edad de la 

Unidad de Medicina Familiar No. 13 con depresión.  

 

TABLA 13 

 

 

 

Uno de los factores de riesgo para padecer depresión mencionados en la literatura es el 

bajo nivel socioeconómico, y lo corroboramos ya que de los pacientes que padecen 

depresión ninguno tiene un alto nivel socioeconómico, 91 de los pacientes enucestados 

(36.2%) tienen un nivel socioeconómico bajo y 162 (63.8%) un nivel socioeconómico medio.  

 



 
36 

Tabla 14: Pacientes mayores de 65 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar 

No. 13 con depresión que presentan polifarmacia.  

 

TABLA 14 

 

 

 

Como se puede observar 162 (63.8%) de los pacientes con depresión presentan 

polifarmacia, síndrome geriátrico frecuente en adultos mayores con esta patología y que 

tiene gran impacto en la salud y la calidad de vida de los pacientes. 

 

 

 

 

 

 



 
37 

8. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Con los resultados obtenidos durante este estudio mediante el análisis de la escala de 

Yesavage y las variables establecidas se determinó que la incidencia de depresión en los 

pacientes mayores de 65 años de edad corresponde a 61 pacientes por cada 100 pacientes 

mayores a 65 años de edad; así mismo se obtuvo una prevalencia de depresión en este 

grupo etario de 69 pacientes por cada 100 pacientes mayores a 65 años de edad. 

 

En la unidad de medicina familiar No. 13 del IMSS podemos establecer que se diagnostica 

al 11.02% de pacientes mayores a 65 años de edad que padecen depresión. Es importante 

establecer que de los pacientes mayores de 65 años de la unidad de medicina familiar No. 

13 diagnosticados con depresión por su médico familiar 24 pacientes correspondientes al 

75% reciben tratamiento farmacológico y solo 3 pacientes (21.4%) reciben atención 

psicológica. 

 

9. CONCLUSIONES   

Como se puede observar en los resultados establecidos, en esta tesis se logró estimar la 

incidencia y prevalencia de depresión subdiagnosticada en el adulto mayor, encontrando 

un gran porcentaje de pacientes adultos mayores que no cuentan con el diagnóstico 

establecido, estos datos coinciden con la estadística nacional e internacional mencionada 

previamente y por lo tanto podemos aceptar nuestra hipótesis establecida inicialmente. 

 

Por otra parte, corroboramos que como menciona Cardozo Fernández en su artículo 

Depresión y factores de riesgo asociados en pacientes geriátricos hospitalizados⁷, los 

factores de riesgo observados en pacientes mayores de 65 años con diagnóstico de 

depresión en el momento de la aplicación de la escala de Yesavage son el bajo nivel 

socioeconómico, el cese de la actividad laboral, el aislamiento social, padecer 

enfermedades de crónico degenerativas y un bajo nivel de estudios, ocasionando un gran 

impacto en la calidad de vida ya que como lo vimos en el desarrollo de esta tesis la 

depresión es un desencadenante importante para la polifarmacia, síndrome geriátrico 

frecuente en pacientes con ésta patología. 

 

Por lo anterior todos los pacientes de este grupo etario se verían beneficiados si los médicos 

del primer nivel de atención aplicaran continuamente escalas de depresión en el adulto 
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mayor para establecer o descartar el diagnóstico de manera oportuna y así indicar el 

tratamiento farmacológico pertinente y el envío oportuno al servicio de psicología para un 

manejo integral, disminuyendo el riesgo de complicaciones de enfermedades crónicas, 

hospitalizaciones y los costos de los servicios de salud. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  

  

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS   

DE SALUD  

  

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD  

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)  

Nombre del estudio:  

Lugar y fecha:  

Número de registro:  

Justificación y objetivo del 

estudio:   

Procedimientos:  

Posibles riesgos y molestias:   

Posibles beneficios que 

recibirá al participar en el 

estudio:  

Privacidad y 

confidencialidad:  

  

Investigador responsable:  

  

Asesor metodológico  

PREVALENCIA DE DEPRESIÓN SUBDIAGNOSTICADA EN  

PACIENTES MAYORES DE 65 AÑOS EN EL HOSPITAL DE  

GINECOOBSTETRICIA / UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 13 EN  

EL TURNO MATUTINO  

Hospital de Ginecoobstetricia Y Unidad de Medicina Familiar No. 13, 

Azcapotzalco, CDMX.  

 Identificar la prevalencia de pacientes mayores de 65 años de la UMF No.  

13 del turno matutino que presentan depresión subdiagnosticada. 

Si usted acepta participar, se realizará la escala de Yesavage. Y se 

registrarán las variables clínicas en una hoja de Excel.   

Ninguno.   

Se obtendrán datos estadísticos para establecer medidas preventivas 

y diagnósticos tempranos para depresión en pacientes mayores a 65 

años mejorando la calidad de vida de los pacientes. 

La información obtenida del estudio se manejará de manera privada 

y confidencial en todo momento. 

 

  

Cortés Ballesteros Mariana R1MF  

Guerrero Martínez Alma Italia. Correo: Italia.guerrero@imss.gob.mx   

Teléfono: 55-61-27-00  
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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: comisión.etica@imss.gob.mx 

 
 
 
 
 
 

  

  

  
  
  

         

Nombre y firma del 

paciente 

  

  
  
  

                            

Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 
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                           INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  

            UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE 

SALUD  

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD  

Formato de Identificación  

Fecha: _______  de ________________  del 20____  

1.- Datos Demográficos:  

1.1 Nombre:   

________________________________________________________________________  

1.2 Número de Seguridad Social:                                 1.3 Número Telefónico:  

____________________________________               ____________________________  

1.4 Edad: ____________ años.                  1.5 Genero: ___________________________  

  

1.6 Número de Cuidadores:  

Cero  1  2  >2  

     

1.7 Cuidador Primario:  

  

Pareja  Hijo(a)  Otro Familiar  No Familiar  

  

1.8 Estado Civil:  

  

Soltero  Casado/ Unión  

Libre  

Viudo   Divorciado/  

Separado  

  

1.9 Escolaridad:  

  

Ninguno  Primaria  Secundaria  Bachillerato  Licenciatura  Posgrado  

  

1.10 Ocupación:  

  

Desempleado  Hogar  Empleado  Técnico  Profesionista  Pensionado  

  

1.11 Nivel Socioeconómico:  

  

Bajo  Medio  Alto  
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1.12 Diagnóstico de Depresión:  

Si   No  

  

1.13 Tratamiento de Depresión:  

Ninguno  Farmacológico  Psicológico   Ambos  

  

1.14 Polifarmacia (Consumo de >3 fármacos simultáneos)  

 

=/< 3 fármacos  >3 fármacos   

  

1.15 Patología de Base:   

 

Ninguna  1  2   >2  
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