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ANTECEDENTES  
INTRODUCCIÓN:  

El rápido envejecimiento de la población aunado al perfil del paciente de edad 

avanzada que se caracteriza por multimorbilidad manifestada con perdida funcional 

tanto física como cognitiva, se traduce en un aumento sustancial de la demanda a 

los servicios de salud, destacando entre estos el uso de los servicios de urgencias. 

Ante este escenario nacional e internacional la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) recomienda reemplazar los modelos de atención curativa, cuyo foco está en 

el tratamiento de enfermedades, por sistemas de salud que brinden atención integral 

a las personas mayores, para atender mejor sus demandas (1). 

EPIDEMIOLOGÍA 

Según el INEGI entre 1990 y 2020 la población de 60 años y más pasó de 5 a 15.1 

millones, lo cual representa 6% y 12% de la población total, respectivamente. Este 

incremento evidencia el proceso de envejecimiento que se observa a nivel mundial 

(2). Se pronostica para México que en el año 2042 la población con menos de 15 

años y la población de mayores de 60 años serán iguales en proporción (3). Aunado 

a esto se encuentra también el incremento en la prevalencia las enfermedades 

crónico-degenerativas que se traduce en un aumento y un cambio sustancial del 

perfil de la demanda de servicios de salud (4). Según un registro del instituto 

mexicano del seguro social de las 15.1 millones de consultas otorgadas en 

urgencias en un periodo de 10 años, el 29.5% de las mismas fueron otorgadas al 

grupo de mayores de 60 años (5). Algunas estadísticas internacionales mencionan 

que los pacientes geriátricos representan aproximadamente del 15.0 - 21.0% del 

total de las visitas a los servicios de urgencias (6-7) y utilizan ambulancias un 38 % 

más que cualquier otro grupo de edad (6).  

Respecto a los principales motivos de atención, en algunos estudios descriptivos se 

observó que dentro de las primeras causas de atención médica a la persona mayor 

en un servicio de urgencias son causas musculo esqueléticas hasta en un 68%, 

cardiovasculares de un 12-25%, neurológicas 21%, gastrointestinales 17%, 

traumáticos 13%, respiratorias 12% y genitourinarios 7%. (21, 27, 28).    

 



 

6 
 

CARACTERISTICAS CLINICAS EN LA VEJEZ  

Existe una gran diversidad en los estados de salud de las personas mayores, 

mismos que reflejan los cambios fisiológicos que se producen con el tiempo pero 

que solo se asocia vagamente con la edad cronológica (1). En 1959, la Organización 

Mundial de la Salud postuló que «la salud en el anciano se mide en términos de 

función». La valoración funcional es uno de los pilares de la valoración geriátrica 

integral y consiste en el estudio de las capacidades físicas del anciano en todo su 

espectro, desde las tareas motoras más simples y su capacidad de autocuidado 

hasta el ejercicio y la independencia en el medio ambiente. Las ABVD (actividades 

básicas de la vida diaria) suponen el nivel más elemental de funcionalidad, siendo 

esenciales para el autocuidado y son las últimas en perderse. Están poco influidas 

por condicionantes sociales o culturales, entre ellas están el baño, el aseo, uso del 

retrete, la movilidad y las transferencias, la capacidad de comer, vestirse asi como 

la continencia de esfínteres (24). La escala más utilizada es KATZ y la interpretación 

de los resultados es la siguiente: 0-2 puntos: discapacidad significativa; 3 a 4 puntos: 

discapacidad moderada; 5–6 puntos: eficiencia total.  

Tambien dentro de esta gran diversidad biológica aparecen dos conceptos que no 

necesariamente están ligados (25), son el término de fragilidad en la persona mayor 

siendo este el determinante fisiopatológico que caracteriza las manifestaciones de 

la enfermedad y la multimorbilidad que es una “co-ocurrencia de dos o más 

condiciones crónicas donde una no es necesariamente más central que las otras” 

(26). La fragilidad puede definirse como la disminución progresiva de la capacidad 

de reserva y adaptación del homeostasis del organismo (homeostenosis) que se 

produce con el envejecimiento, está influenciada por factores genéticos 

(individuales) y es acelerada por enfermedades crónicas, agudas, hábitos tóxicos, 

desuso, condicionantes sociales y asistenciales (8). El reconocimiento clínico de la 

fragilidad solo puede establecerse mediante la valoración integral sistémica de 

estos pacientes (9).  Al referirnos a un paciente frágil enfermo, conocer su estado 

basal de fragilidad es importante por 2 razones. En primer lugar, proporciona un 

medio para comprender la gravedad de la enfermedad, las personas con mayor 

grado de fragilidad tienen más probabilidades de enfermar gravemente. En segundo 
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lugar, las personas cuya movilidad, equilibrio, cognición o independencia han 

cambiado recientemente también tienen más probabilidades de estar gravemente 

enfermas. Así es como suele presentarse la enfermedad y a menos que se 

reconozca como enfermedad, puede descartarse como envejecimiento, estrés del 

cuidador o imprudencia (23).  

PERSONAS MAYORES EN URGENCIAS  

Debido al incremento de la población de personas mayores la demanda de atención 

del servicio de urgencias ha aumentado notablemente, (10) convirtiéndose cada vez 

más en un problema de salud pública mundial con consecuencias muy significativas 

como lo es el hacinamiento, (11) además es más probable que estos pacientes sean 

sometidos a pruebas diagnósticas adicionales, tengan una estancia hospitalaria 

más larga y una mayor tasa de ingreso a una sala de urgencias (12-13). Aun así, 

los servicios de urgencias brindan una importante labor a las personas mayores 

pues no solo se utilizan para tratar una emergencia médica, sino que también son 

un proveedor de atención médica primaria accesible las 24 horas y una red de 

seguridad cuando otros sistemas de atención están interrumpidos (14). Sin 

embargo, la elevada presión asistencial presente en estas unidades hace que la 

valoración médica que se realiza a menudo sea breve y centrada exclusivamente 

en el motivo de consulta cuando la atención a la persona mayor compleja requiere 

una valoración geriátrica exhaustiva que englobe no solo su comorbilidad o su 

situación aguda, sino también su estado físico, mental y social (15). La adecuada 

identificación de pacientes considerados frágiles es fundamental para el 

reconocimiento de aquellos con mayor riesgo de malos resultados, pero también el 

de aquellos con mayor probabilidad de beneficiarse de intervenciones 

especializadas (16). La Sociedad Americana de Geriatría postula que se debe de 

evaluar a todo paciente frágil de manera rutinaria, a todos aquellos con riesgo 

funcional en cualquier lugar y dentro de un protocolo de ingreso a una institución de 

cualquier área relacionada con el paciente adulto mayor (17). Pese a estas 

recomendaciones una encuesta realizada a médicos de Urgencias revela que 

presentan dificultad en el abordaje de los pacientes mayores (18). Dado todo lo que 

depende de la comprensión de la fragilidad en los pacientes que acuden al servicio 
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de urgencias, la elección de qué herramientas utilizar no es trivial. Las herramientas 

de detección deben ser rápidas, fáciles de usar, válidas y confiables. En cuanto a 

qué medida usar, una revisión y estudio de 2017 consideró 4 herramientas de uso 

común: Clinical Frailty Scale (escala clínica de fragilidad), Identification of Seniors 

At Risk (ISAR),PRISMA- 7 y Silver Code (23).  

El conocimiento y la comprensión de los factores asociados con el acceso rutinario 

a la sala de emergencias generado por los adultos mayores es fundamental para 

comprender sus necesidades únicas (19) así como para la optimización de recursos 

(20) pues muchas visitas a la sala de urgencias podrían prevenirse potencialmente 

mediante la optimización del manejo de las afecciones crónicas, teniendo el acceso 

fácil y rápido a otros servicios de atención primaria basados en la comunidad y el 

apoyo médico suficiente para sitios de institucionalización públicos pero de calidad 

(21), esto es entonces la implementación de los niveles asistenciales en geriatría 

(22). 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: El crecimiento exponencial de la 

población de persona mayores en el país trae consigo un incremento en la demanda 

de atención a los servicios públicos de salud destacando entre estos los servicios 

de urgencias, a su vez esta población es heterogénea existiendo gran variabilidad 

en sus características clínicas. Existe una deficiencia de información en nuestro país 

y no se encuentra descrito un patrón de uso del servicio de urgencias por parte de 

las personas mayores.  Es por esto por lo que surge la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuáles son los principales motivos de atención y las características 

clínicas de las personas mayores que acuden a un servicio de urgencias?  

JUSTIFICACIÓN:  Con la siguiente investigación se espera describir un patrón de 

uso del servicio de urgencias por las personas mayores.  

HIPÓTESIS: Los principales motivos de atención de las personas mayores son un 

25% de causa cardiovascular, 20% neurológicas, 15% respiratorias, 15% 

gastrointestinales, 10% musculo esqueléticas, 10% urinarias y 5% otras. Un 80% 
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de las personas mayores que acuden a urgencias tienen algún grado de 

dependencia leve-moderado y hasta un 60% una dependencia severa.   

 

OBJETIVOS 
Objetivo general: Identificar los motivos de atención más prevalentes en las 

personas mayores de 70 años que acuden a un servicio de urgencias así como la 

prevalencia de las características clínicas de fragilidad, dependencia y 

multimorbilidad. 

Objetivos específicos:  

1.- Describir las características sociodemográficas de la población adulta 

mayor que acuden a un servicio de urgencias.  

2.- Estimar prevalencia de reingreso hospitalario. 

3.- Establecer riesgo social por medio de una valoración social.  

4.- Determinar la reutilización del servicio de urgencias a 1 año por la 

población adulta mayor.    

5.- Señalar porcentaje de polifarmacia.  

METODOLOGÍA 
Tipo y diseño de estudio  

Estudio observacional, descriptivo y transversal. 

Población: la población de estudio serán aquellas personas mayores de 70 años 

que acudieron por atención médica al área de urgencias del hospital general de 

México “Eduardo Liceaga”. 

Tamaño de la muestra: Para el cálculo de tamaño de muestra se utilizará la fórmula 

para cálculo de la muestra en población finita, esta población es en base a las 

consultas otorgadas en urgencias a personas mayores de 70 años registradas en el 

año 2020 siendo estas un total de 4760 consultas otorgadas, obtenidas del último 

reporte del anuario estadístico que se encuentra publicado en la página web del 

hospital general de México “Eduardo Liceaga” 

(https://hgm.salud.gob.mx/index.html) en el apartado de “DATOS ABIERTOS”. 

https://hgm.salud.gob.mx/index.html
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𝑛 =
4760∗1.6452∗0.5∗0.90

0.052 (4760−1)+1.6452∗0.5∗0.90
 = 256                       

 

                            

Para poder calcular una proporción próxima a 50%, con un nivel de confianza del 

90% y un margen de error de 5.00%, en una población de 4760 individuos 

debemos tomar una muestra ajustada de 256 individuos, ya que estamos 

trabajando con poblaciones finitas y la fracción de muestreo es mayor del 5% 

(5.69%). 

N= Total de la población (4760 consultas otorgadas en urgencias a personas 

mayores de 70 años) 

Zα= 1.645 al cuadrado (seguridad del 90%) 

p = proporción esperada del 50% (0.5) 

q = 1 – p (0.90) 

d = precisión (5%) 

n= 256 pacientes 

 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  
Criterios de inclusión:  

● Personas mayores de 70 años que acudan al servicio de urgencias. 

● Que hayan acudido a la consulta externa de todas las especialidades de la 

misma institución y hayan sido referidos a urgencias.  

Criterios de exclusión: 

● Aquellos que no completen los datos de las variables a estudiar y/o que no 

se encuentren en el expediente clínico.  

● Muerte al arribo.   

● Retiro de consentimiento informado.  

Definición de las variables 
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Tabla de operacionalización de las variables 

 

Variable  

 

Definición 

conceptual  

 

Unidad 

de 

medició

n  

 

Tipo de variable  

 

Codificación  

Edad Tiempo 

transcurrido 

en años 

desde el 

nacimiento  

Años  Cuantitativa 

discreta  

0: 70-74 años        

1: 75-80  

2: 81 =/>  

 

Género  En biología, el 

sexo es el 

conjunto de 

las 

peculiaridades 

que 

caracterizan 

los individuos 

de una 

especie 

dividiéndolos 

en masculinos 

y femeninos. 

Mujer/Ho

mbre  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

0: Mujer  

1: Hombre  
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Motivo de 

atención  

Es 

la expresión 

del paciente 

por la que 

solicita 

atención 

sanitaria al 

profesional de 

salud. 

No 

aplica  

Cualitativa 

nominal  

0: Disnea  

1: Dolor abdominal  

2: Fiebre 

3: Astenia 

4: Mareo 

5: Dolor de pecho 

6: Síntomas 

urinarios  

7: Estado mental 

alterado  

8: Cefalea 

9: Vomito 

10: Diarrea 

11: Sincope  

12: Caída 

13: Otros 

 

Referencia  Quien refiere 

a el  paciente 

a urgencias. 

No 

aplica  

Cualitativa 

nominal  

0: Decisión propia 

1: Centro de salud  

2: Hospital publico 

3: Hospital privado  

4: Consulta externa  

5: Consultorio 

particular 

Procedencia  De que parte 

del territorio 

mexicano 

proviene el 

paciente.  

No 

aplica  

Cualitativa 

nominal 

0: Ciudad  

1: Provincia 

2: Rural   
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Uso previo de 

un servicio de 

urgencias  

Si el paciente 

ha utilizado en 

el último año 

un servicio de 

urgencias.  

No 

aplica 

Cualitativa 

nominal  

0: Presente 

1: Ausente  

Situación 

social  

Cuestionario 

que explora 

aspectos 

estructurales 

de las redes 

sociales 

(tamaño, y 

frecuencia de 

contactos), 

funcionales 

(apoyo 

emocional e 

instrumental) 

y la 

satisfacción 

subjetiva de 

las relaciones. 

Inventari

o de 

recursos 

sociales 

en 

persona

s 

mayores 

Díaz –

Veiga  

*Ver 

anexo 2 

Cualitativa 

nominal   

0: Riesgo social 

presente  

1: Riesgo social 

ausente  

  

Nivel 

educativo  

Es el nivel de 

educación 

más alto que 

una persona 

ha terminado. 

Años 

cursados  

Cualitativa ordinal  0: Analfabeta 

1: primaria trunca  

2: primaria completa  

3: secundaria trunca 

4: secundaria 

completa  

5: bachillerato 

incompleto 
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6: bachillerato 

completo 

7: Licenciatura 

8: Maestría 

9: Doctorado   

Fragilidad  Disminución 

progresiva de 

la capacidad 

de reserva y 

adaptación de 

la 

homeostasis 

del organismo 

que se 

produce con 

el 

envejecimient

o. 

Escala 

clínica 

de 

Fragilida

d  

 

*Ver 

anexo 3  

Cualitativa ordinal  0: Muy fit  

1: Bien 

2: Regular 

3: Vulnerable 

4: Medianamente 

frágil 

5: Moderadamente 

frágil  

6: Severamente 

frágil  

7: Muy severamente 

frágil 

8: Enfermo terminal  

Dependencia  

 

 

Grado de 

dependencia 

para las 

actividades 

básicas de la 

vida diaria. 

Índice de 

KATZ 

 

*Ver 

anexo 4  

Cualitativa ordinal  (0) A 

(1) B 

(2) C 

(3) D 

(4) E 

(5) F 

(6) G 

Multicomorbil

dad 

Dos o más 

condiciones 

crónicas 

diagnosticada

s.  

Presente 

/ 

Ausente 

Cualitativa 

nominal 

 

0: Presente 

1: Ausente 
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Polifarmacia  Consumo de 

más de 5 

medicamentos

.  

Presente 

/ 

Ausente 

Cualitativa 

nominal 

0: Presente 

1:Ausente  

Reingreso 

hospitalario  

Hospitalizació

n en los 

últimos 30 

días.  

Presente 

/ 

Ausente 

Cualitativa 

nominal  

0: Presente 

1: Ausente  

 

 

Procedimiento 
El siguiente estudio será llevado a cabo en el Hospital General de México 

“Eduardo Liceaga” en aquellos pacientes mayores de 70 años que acudan al 

área de urgencias por atención médica. Se hará la invitación a participar en el 

proyecto, esto es de manera voluntaria y anónima. Se solicitará consentimiento 

informado (con previa autorización por el comité de ética) para proceder a 

realizar entrevista con hoja de recolección de datos (Anexo 1). La recaudación 

de muestra se llevará a cabo en los meses de marzo a junio del año 2023 siendo 

la misma calculada en 256 pacientes. Finalmente, los datos se llevarán a un 

análisis estadístico para reportar resultados y conclusiones. 

  

Flujograma: 
 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes mayores de 70 años 
que acuden a urgencias por 

atención médica.  
 

Se invita al paciente a participar 

en el proyecto y previo 

consentimiento informado 

recabar Anexo 1.  

Recabar datos de una muestra de 

256 pacientes con la hoja de 

recolección de datos.  

 

Se realiza análisis estadístico 

y resultados 
 

Conclusiones  
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Análisis estadístico 

Posterior a la recolección y evaluación de información se capturarán los resultados 

de las unidades de observación en una hoja de recolección electrónica (hoja(s) de 

cálculo) de Microsoft Excel Office 365 y así desarrollar una base de datos suficiente 

y precisa para efectuar el análisis estadístico utilizando la paquetería SPSS IBM 

Statistics 25 en español. Se realizará un análisis de normalidad a cada una de las 

variables cuantitativas para comprobar si la muestra sigue una distribución normal 

a través de la prueba de Shapiro-Wilk y se utilizará la prueba de chi cuadrada para 

variables cualitativas. Las variables cuantitativas con distribución normal o 

paramétrica se expresarán en medias ± desviaciones estándar (DE), aquellas con 

una distribución no paramétrica se expresarán en medianas y rango intercuartilar. 

Las variables cualitativas se expresarán en frecuencias absolutas o número 

de observaciones (n) y frecuencias relativas o porcentajes (%). Se utilizará el 

Paquete Estadístico IBM®️ SPSS®️ STATISTICS V.25. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

CRONOGRAMA 

DE ACTIVIDADES  

ENE 

2023  

FEB  

2023 

Mar 

2023 

Abri  

2023 

May 

202

3 

Jun 

2023 

Jul 

2023 

Ago 

2023 

Sep 

2023 

Presentación de 

protocolo de 

investigación  

             

Correcciones 

pertinentes de 

protocolo de 

investigación  

         

Recolección de 

datos   

              

Análisis estadístico                

Redacción de 

resultados y 

conclusiones 
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Revisión y 

correcciones finales  

             

 

ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  
Se considera una investigación sin riesgo con base al Reglamento de la Ley General 

de Salud en materia de Investigación para la salud título Segundo, capítulo I, articulo 

17, inciso I de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos. Como 

autora principal me comprometo a manejar información de cada expediente (datos 

personales, demográficos, patológicos, etc.) con los aspectos éticos de privacidad 

y confidencialidad, además que la información se utilizará exclusivamente para fines 

académicos y de investigación. Para este estudio se requiere de consentimiento 

informado y quisiera aclarar que la realización de este protocolo se llevará a cabo 

en horario fuera de actividad diaria de consulta externa y/o trabajo en hospitalización 

con el fin de no afectar las actividades diarias de la clínica y la atención de los 

pacientes. 

RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 
Se espera que con los resultados obtenidos se logren conocer los principales 

motivos de atención y las características clínicas de la población adulta mayor que 

acude a un servicio de urgencias y con esto la posibilidad de obtener una base de 

datos para futuras líneas de investigación que busquen responder problemáticas 

que giran en torno a la atención de las personas mayores en urgencias.  

 

RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 
Recursos Humanos:  

1- Médico investigador responsable: residente de geriatría. 

2- Asociados: Asesora clínica y asesora metodológica. 

Recursos Materiales: 

Expedientes clínicos. 

Encuestas recabadas. 
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Computadora. 

Paquete Microsoft office. 

Memoria USB. 

Recursos Financieros:  

No requiere presupuesto especial, se utilizarán los recursos con los que cuente el 

hospital. 

 

RECURSOS NECESARIOS  
Consentimiento informado de familiares y/o pacientes para hacer uso de la 

información de su expediente clínico.  

 

RESULTADOS 
En la Tabla 1 se presentan las características sociodemográficas de un grupo de 64 

participantes. En cuanto a la edad, se observa que entre los 70-74 años (28.1%), 

seguido del grupo de los 75-80 años (29.7%), y un 42.2% tiene 81 años o más. En 

cuanto al sexo, la mayoría son mujeres (67.2%) en comparación con los hombres 

(32.8%). Respecto a la procedencia, la mayoría proviene de la ciudad (67.2%), 

mientras que un menor porcentaje es de la provincia (28.1%) o áreas rurales (4.7%). 

En términos de situación social, casi la totalidad de la muestra se encuentra en 

riesgo social (92.2%), con solo un pequeño porcentaje sin riesgo social (7.8%). En 

cuanto al nivel educativo, se observa una variabilidad, con un grupo significativo de 

personas analfabetas (23.4%) y una proporción importante con educación primaria 

incompleta (40.6%). Los resultados también muestran que solo una minoría tiene 

educación secundaria completa o superior. 

Tabla 1. Características sociodemográficas 

Variable n= 64 

Edad, n(%)   

70 a 74 años  18 (28.1) 

75 a 80 años  19 (29.7) 
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81 años o más 27 (42.2) 

Sexo, n(%)  

Masculino 21 (32.8) 

Femenino  43 (67.2) 

Procedencia, n(%)   

Ciudad 43 (67.2) 

Provincia 18 (28.1) 

Rural 3 (4.7) 

Situación social, n(%)  

Riesgo social presente 59 (92.2) 

Riesgo social ausente 5 (7.8) 

Nivel educativo, n(%)  

Analfabeta 15 (23.4) 

Primaria incompleta 26 (40.6) 

Primaria completa 11 (17.2) 

Secundaria trunca 1 (1.6) 

Secundaria completa 6 (9.4) 

Bachillerato completo 1 (1.6) 

Licenciatura 4 (6.3) 

 

La Tabla 2 muestra las características respecto a la funcionalidad de los 64 

participantes del estudio. En cuanto a la escala clínica de fragilidad, se observa que 

la mayoría de los participantes se encuentra en categorías de fragilidad severa con 

un 28.1%, respecto al resto de los estados clínicos de fragilidad se encuentran en 

igual proporción los pacientes en estado de vulnerabilidad y medianamente frágil 

con un 18.8% seguido de los moderadamente frágil en 17.2%. En términos de 

dependencia funcional según la escala de Katz, la mayoría se encuentra en la 

categoría A (35.9%), lo que indica una menor dependencia funcional, mientras que 

una proporción considerable se encuentra en categorías F (25%) y G (14.1%), lo 

que sugiere una mayor dependencia. En relación con la multimorbilidad, se observa 
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que la mayoría de los participantes la presenta (73.4%), mientras que un 54.7% no 

la tiene. En cuanto a la polifarmacia, esta está presente en el 23.4% de los casos, 

mientras que el 76.6% de los participantes no la presenta. Estos resultados indican 

una variedad de niveles de fragilidad, dependencia funcional, multimorbilidad y 

polifarmacia en la muestra de participantes. 

Tabla 2. Características funcionales 

Variable n= 64 

Fragilidad, n(%)   

Regular 3 (4.7) 

Vulnerable 12 (18.8) 

Medianamente frágil 12 (18.8) 

Moderadamente frágil 11 (17.2) 

Severamente frágil 18 (28.1) 

Muy severamente frágil 8 (12.5) 

Dependencia funcional según 

clasificación de Katz, n(%) 

 

A 23 (35.9) 

B 9 (14.1) 

C 1 (1.6) 

D 1 (1.6) 

E 5 (7.8) 

F 16 (25) 

G 9 (14.1) 

Multimorbilidad, n(%)   

Presente 47 (73.4) 

Ausente 17 (54.7) 

Polifarmacia, n(%)  

Presente 29 (23.4) 

Ausente 35 (76.6) 
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La Tabla 3 describe las características de los pacientes al momento de su ingreso 

a urgencias, basándose en una muestra de 64 participantes. El principal motivo de 

fue la alteración del estado mental (26.6%, seguido por el dolor abdominal (15.6%), 

la disnea (14.1%) y otros (12.5%). La mayoría de los pacientes llegaron a urgencias 

por decisión propia (42.2%), mientras que otros fueron referidos desde centros de 

salud, hospitales públicos, hospitales privados, consultas externas o consultorios 

particulares. En cuanto a la historia médica, más de la mitad de los pacientes 

(56.3%) habían visitado urgencias en el último año y un 23.4% presentaban 

reingresos hospitalarios en menos de 30 días. Estos datos sugieren una variedad 

de razones para buscar atención en urgencias y una historia de uso frecuente de 

los servicios médicos de emergencia por parte de algunos pacientes. 

Tabla 3. Características de los pacientes al ingreso a urgencias 

Variable n= 64 

Motivo de atención, n(%)   

Disnea 9 (14.1) 

Dolor abdominal 10 (15.6) 

Fiebre 1 (1.6) 

Astenia 5 (7.8) 

Mareo 1 (1.6) 

Dolor de pecho  0 

Síntomas urinarios 5 (7.8) 

Estado mental alterado 17 (26.6) 

Cefalea 0 

Vomito 3 (4.7) 

Diarrea 2 (3.1) 

Sincope 0 

Caída 3 (4.7) 

Otras 8 (12.5) 

Referencia para atención, n(%)  

Decisión propia 27 (42.2) 
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Centro de salud 1 (1.6) 

Hospital público 11 (17.2) 

Hospital privado 2 (3.1) 

Consulta externa 17 (26.6) 

Consultorio particular 6 (9.4) 

Visita a urgencias en el último año, 

n(%)  

 

Presente 36 (56.3) 

Ausente 28 (43.8) 

Reingreso hospitalario en menos de 30 

días, n(%) 

 

Presente 15 (23.4) 

Ausente 49 (76.6) 

 

DISCUSIÓN 
Los resultados obtenidos en esta investigación son de relevancia en el contexto de 

la atención médica y la gestión de la salud de una población adulta mayor y ofrecen 

una perspectiva valiosa para comprender mejor las necesidades de atención 

médica de este grupo particular. 

Comenzando con las características sociodemográficas en la Tabla 1, el grupo de 

mayores de 81 años son lo de mayor prevalencia en buscar atención en urgencias, 

si bien es cierto que edad cronológica no es igual a estado de salud si es bien 

comprendido que a mayor edad mayor probabilidad de encontrarse en un estado de 

fragilidad que no es más que la disminución progresiva de la capacidad de reserva 

y adaptación del homeostasis del organismo dando como resultado manifestaciones 

atípicas de las enfermedades. Esto no quiere decir tampoco que a mayor edad 

habrá una mayor probabilidad de requerir una atención medica de urgencia, si no 

que podría revelar la falta de capacidad del personal médico para valorar a personas 

mayores y las manifestaciones atípicas de la enfermedad, haciendo pues que estas 



 

24 
 

en última instancia recurran en búsqueda de atención medica a un servicio de 

urgencias.  

Respecto al género se observa una predominancia de atención medica a mujeres 

en comparación con los hombres, lo que podría sugerir diferencias en las tasas de 

atención médica entre los géneros en este grupo de edad. Además, la mayoría de 

los pacientes provienen de áreas urbanas, lo que podría influir en el acceso a los 

servicios de salud y las oportunidades de atención médica. Respecto al grado de 

escolaridad en su mayoría las personas mayores tienen primaria incompleta o 

analfabetismo siendo primordial la habilidad de lectura y comprensión de la misma 

para el adecuado apego al tratamiento.  

En cuanto a las características funcionales en la Tabla 2, se destaca la alta 

prevalencia de fragilidad en la muestra, siendo la mayoría de los pacientes 

severamente o muy severamente frágiles. La fragilidad se asocia con un mayor 

riesgo de complicaciones de salud, hospitalización, institucionalización, así como 

negligencia y abandono por parte de las familias, si bien este no es un estudio que 

analiza la relación de las variables si se puede observar que el casi el total de la 

población estudiada tenia riesgo social.   

El grado de dependencia funcional, medida con la clasificación de Katz, muestra 

una proporción variable sin embargo si se observa mayor prevalencia de pacientes 

en categorías que indican un mayor grado de dependencia. Esto destaca la 

diversidad de necesidades de atención médica y social que requerirán las personas 

mayores. La alta prevalencia de multimorbilidad en la muestra también es relevante, 

ya que múltiples enfermedades crónicas pueden complicar la atención médica y la 

gestión de la salud. Además, la presencia de polifarmacia en aproximadamente una 

cuarta parte de los pacientes resalta la complejidad en la gestión de medicamentos 

en esta población lo que podría aumentar el riesgo de interacciones 

medicamentosas y efectos secundarios. 

La Tabla 3 revela los principales motivos de atención de las personas mayores en 

urgencias. Se observó que el principal motivo de atención es el estado mental 

alterado y comprendiendo que este va desde una alteración en el estado del 

despierto hasta un estado de agitación con alucinaciones y delirios podría decirse 
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que el principal motivo de atención en urgencias de las personas mayores es el 

delirium, seguido por el dolor abdominal y la disnea.  

Además, la alta proporción de pacientes que llegaron a urgencias por decisión 

propia podría indicar una falta de acceso o uso inadecuado de los servicios de 

atención primaria, lo que llevó a la búsqueda de atención de emergencia. La 

frecuencia de visitas previas a urgencias y los reingresos hospitalarios en menos de 

30 días señalan la necesidad de una atención continua y coordinada para prevenir 

hospitalizaciones repetidas y garantizar una atención efectiva. 

CONCLUSIÓNES 
En el estudio se observa una prevalencia significativa de fragilidad, dependencia 

funcional y multimorbilidad, lo que reafirma que la atención a las personas mayores 

es mucho más compleja que aquel modelo propuesto de la atención basada solo en 

la enfermedad. La fragilidad, en particular, es un factor de riesgo para ingreso 

hospitalario, dependencia funcional, riesgo social, así como peores desenlaces 

clínicos, lo que resalta la necesidad de capacitar al personal médico para la 

identificación de este síndrome geriátrico y realizar intervenciones pertinentes o bien 

referir con el especialista a tiempo. Además, los resultados revelan una alta 

proporción de pacientes que llegaron a urgencias por decisión propia, lo que sugiere 

la importancia de mejorar el acceso a la atención primaria y la educación sobre el 

uso adecuado de los servicios de salud. El hecho de que hasta una quinta parte de 

la población estudiada haya sido un reingreso hospitalario revela la necesidad de 

una atención medica continua y una transición más efectiva entre la atención 

hospitalaria y la ambulatoria.  

Estos resultados enfatizan la importancia de una atención médica integral y 

centrada en el paciente para abordar las necesidades complejas de una población 

adulta mayor con fragilidad y multimorbilidad. La coordinación entre los servicios de 

atención primaria y urgencias, junto con una atención personalizada y un enfoque 

en la prevención de hospitalizaciones repetidas, son esenciales para mejorar la 

calidad de vida y la atención de esta población vulnerable. Estos hallazgos también 

respaldan la necesidad de políticas de salud que se centren en el envejecimiento 



 

26 
 

de la población y que promuevan una atención más efectiva y accesible para los 

adultos mayores. 
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ANEXOS  
Anexo 1  

Hoja de recolección de datos       Fecha: _______ 

 

Género:       Masculino (0) __________                                Femenino (1) 

__________              

 

Edad:        70-74 años (0) __________          75-80 (1) __________           81 

=/> (2) __________ 

 

Motivo de atención:          Disnea (0) _____            Dolor abdominal (1) ____          

Fiebre (2) __________   Astenia (3) ________ Mareo (4) ______. 

Dolor de pecho (5) ______ Síntomas urinarios (6) ______ Estado mental alterado 

(7) ______   

Cefalea (8) _______ Vomito (9) __________ Diarrea (10) ________ _ Sincope (11) 

_________ Caída (12) __________ (13) otras ________                  

Referencia:  Decisión propia (0) _______ Centro de salud (1) _______ Hospital 

público (2)_______ Hospital privado (3) _______ Consulta externa (4) ________ 

Consultorio particular (5) _______ 

 

Procedencia:  Ciudad (0) ______ Provincia (1) ______ Rural (2) _______ 

 

Uso en el último año de un servicio de urgencias  Presente (0)________ Ausente 

(1) _________ 

 

Situación social:  Riesgo social presente (0) _____ Riesgo social ausente  (1) ____  

 

Nivel educativo: Analfabeta (0) ____ Primaria incompleta (1) ____ Primaria 

completa (2) ____ Secundaria trunca (3) ____ Secundaria completa (4) ____ 

Bachillerato incompleto (5) ____ Bachillerato completo (6) _____ Licenciatura (7) 

____ Maestría (8) ____ Doctorado (9) ____ 
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Fragilidad:  Muy fit (0) ____ Bien (1) ____ Regular (2) ____ Vulnerable (3) ____ 

Medianamente frágil (4) ____ Moderadamente frágil (5) ____ Severamente frágil (6) 

____ Muy severamente frágil (7) ____ Enfermo terminal (8) ____  

 

Dependencia:   A (0) ___        B (1) ___.    C(2)____.   D(3)____. E(4)____. 

F(5)_____ G(6)____ 

 

Multicomorbilidad: Presente (0) __________         Ausente (1) __________ 

 

Polifarmacia:  Presente (0) __________                    Ausente (1) __________ 

 

Reingreso hospitalario: Presente (0) __________                    Ausente (1) 

__________ 
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ANEXO 2  
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Anexo 3  
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