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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS

Uno de los principales efectos causados por el tiempo en los seres vivos es la
disminucion global de las funciones orgénicas.

La vejez es un constructo social que involucra la asignacion de roles de acuerdo
con la edad, por ejemplo, en cuanto a la participacién en actividades econémicas y
sociales, segun el género y las normas socioculturales. La vejez debe entenderse
como un proceso que involucra una serie de experiencias, muchas de ellas
subjetivas, que se encuentran intimamente relacionadas con las experiencias de
vida, la edad biolégica y la acumulacion de riesgos a los largo de los afios
vividos.()

La Organizacion Mundial de la Salud define la vejez como el periodo de la vida en
que el menoscabo de las funciones mentales y fisicas se hacen cada vez mas
manifiestos en comparacion con periodos anteriores. (2)

Kaplan define a la edad adulta tardia o vejez como el periodo del ciclo vital que
comienza a los 60 afos; también se conoce como senectud (del latin senescere),
que significa hacerse mayor. Este periodo de la vida se caracteriza por el declive
gradual del funcionamiento de todos los sistemas corporales: cardiovascular,
respiratorio, genitourinario, endécrino, inmunolégico entre otros. (3)

Actualmente se esta produciendo un fenémeno poblacional a nivel mundial, tanto
de crecimiento como de envejecimiento que se argumenta por: el crecimiento
absoluto de la poblacion de la tercera edad y la disminucion de los nacimientos
con respecto a las defunciones (tasa de crecimiento negativo), lo que da una
inversion de la piramide poblacional. Entre 1950 y 1980 el porcentaje de adultos
mayores con respecto a la poblacién total se mantuvo alrededor de 8%, mientras
que en 2000 ascendié a 10%. Bajo las tendencias previstas del envejecimiento
demografico mundial, se estima que en 2030 este porcentaje ascienda a 16.6%, y
en 2050 a 21.4%. En otras palabras, mientras que en el afilo 2000 una de cada

diez personas en el mundo era un adulto mayor, a mitad de siglo serd una de cada



cinco. Los cambios en la mortalidad de la poblacion mundial se reflejan en una
mayor sobrevivencia, la cual aumentara considerablemente en la primera mitad de
este siglo, al pasar de alrededor de 65 afios en 2000-2005 a 74 afos en 2045-
2050. 4,5

México también ha experimentado un proceso acelerado de transicion
demografica. La piramide de poblacion en México perderd su forma triangular,
caracteristica de una poblacion joven, para adquirir su perfil rectangular abultado
en la cuspide, propio de las poblaciones envejecidas. En el 2000 la proporcion de
adultos mayores fue de alrededor de 7.0%, se estima que este porcentaje se
incremente a 12.5% en 2020 y a 28.0% en 2050. Se estima que la esperanza de

vida de las mujeres en 2050 sea de 83.6 afos y la de los hombres a 79 afios. ()

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los ancianos con trastornos mentales constituyen un grupo significativo de la
poblacién; padecen el mismo espectro de trastornos mentales que los adultos mas
jovenes, pero algunas patologias se vuelven particularmente significativas en la
vejez (trastornos cognitivos, trastornos afectivos en especial depresion, trastorno
por ansiedad, abuso y dependencia de alcohol). Las reacciones de adaptacion a
los problemas personales que aparecen en esta edad (duelos, pérdidas, jubilacion,
dolores fisicos, trastornos del suefio), los hacen mas vulnerables a la patologia
mental. (7,8)

La depresion es una enfermedad multifactorial, un sindrome geriatrico frecuente,
en el cual se ven implicados aspectos sociales, hereditarios, culturales y familiares
entre otros, se considera como un padecimiento complejo que acompafa e
incrementa la morbi-mortalidad de muchas otras patologias y se cataloga como el
trastorno afectivo que se presenta con mayor frecuencia en la poblacion de
adultos mayores. El impacto de este padecimiento es considerable debido a que
causa discapacidad social y funcional muy importante y por su alta comorbilidad
se considera a la depresion como un problema social y de de salud publica.(9)

El diagnéstico de depresion es basicamente clinico, basada en los criterios de la

Asociacion Psiquiatrica Americana, contenidos en el DSM-IV (Manual diagnéstico
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y estadistico de los trastornos mentales), la sefiala como un estado de animo
triste, con marcada disminucién del interés o placer en todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, (anhedonia, apatia), con disminucion de la
capacidad para concentrarse 0 pensar, dificultad para tomar decisiones o
alteracion del estado cognitivo, trastornos del apetito, indecision, insomnio o
hipersomnia, fatiga o pérdida de interés y energia, sentimientos de inutilidad o
culpa excesiva o inapropiada, pensamientos recurrentes de muerte, ideacién
suicida sin un plan especifico, o un intento de suicidio, agitaciébn psicomotora o
enlentecimiento. (10,11)

PREVALENCIA

Hoy en dia en el mundo existe un elevado y alarmante incremento de los
trastornos mentales; la depresion y la ansiedad, son las enfermedades mas
frecuentes que padecen millones de personas en todo el mundo. Segun datos de
la OMS el 25% de las personas mayores de 65 aflos padecen algun tipo de
trastorno psiquiatrico, siendo el mas frecuente la depresion. (12)

Es un trastorno comun y tratable. Predomina en el sexo femenino y la incidencia
de casos nuevos es de 13% por afio. (13)

La depresion en ancianos es considerada como un problema de gran magnitud
para la salud publica. La prevalencia de depresion es variable y se sitla alrededor
del 10 al 15% a nivel mundial en la poblacién adulta, con una prevalencia puntual
del 10%. (14 Varia de acuerdo con la definicion del trastorno, del instrumento
diagnéstico utilizado (entrevista o instrumentos de tamiz), el periodo evaluado y el
grupo poblacional estudiado (individuos de la comunidad, institucionalizados u
hospitalizados). (15)

En todo el mundo se han llevado a cabo estudios de prevalencia de tipo
poblacional. Sin embargo, cuando se considera en funcion de la forma en que los
investigadores han definido e interpretado operativamente la depresion, debido a
la existencia de diferentes metodologias, los resultados de estos estudios siguen
siendo dificiles de interpretar.



A pesar de lo frecuente de estos estudios, la mayoria se centran en adultos
mayores que asisten a consulta médica, habitan en asilos o asisten a algun
servicio social (balnearios, centros educativos), determinado, lo que impide una
vision general de la poblacién de una ciudad, ya que dadas las particularidades de
esas poblaciones, no pueden hacerse generalizaciones sin asumir un serio sesgo
de los datos. (16)

Livinston G. (1990) se refiere a la depresion como la psicopatologia mas
frecuente en la poblacion mayor de 65 afios, con cifras de prevalencia publicadas
en Inglaterra superiores al 16%. (17)

La revisidbn hecha por Lehtinen y Joukamaa (1994) Finlandia, mostré6 que la
prevalencia de episodios depresivos variaba de 2.6% a 5.5% en los hombres, y de
6.0% a 11.8% en las mujeres. sy Kaelber (1996) presenté resultados de 7 paises
Europeos en donde la prevalencia total durante la vida oscilaba desde 1.5% hasta
16.4%. @9) Minicuci N y col. (2002) han estimado que en Italia asciende a 58% en
mujeres y 34% en hombres. (20)

En los Estados Unidos, la prevalencia de episodios de depresién mayor durante la
vida de los mexico-americanos en el area de captacion epidemioldgica (ECA) de la
ciudad de los Angeles California (1987), mostré una tasa de 3.8% en los hombres
y de 6.3% en las mujeres. Sin embargo, en instituciones tales como casas de
reposo u hogares de ancianos, la prevalencia de depresion se eleva hasta un 17-
20%, con un 28 a 40% de los internos con sintomas depresivos. (21,22)

La primera Encuesta Nacional de Salud Mental y Consumo de Sustancias
Psicoactivas realizada en Colombia (1997), concluyé que las mujeres presentan
mayor afectacion que los hombres, (10.3% de los hombres presentaron depresiéon
leve, 3.4% depresion moderada y 0.6% de tipo severa y con respecto a las
mujeres el 14.7% se clasificaron como depresivas leves, el 5.3% depresion
moderada y 1.3% depresion severa) siendo muy frecuentemente la depresion en
grupos de edad mayores de 50 afios afectandose con mayor severidad los
ancianos de estrato socioecondémico bajo- bajo y medio bajo. (23)



En México (2001), las mejores estimaciones disponibles al respecto sefialan que
12% de la poblacién de entre 18 y 65 afios de edad, habitante del distrito federal,
ha presentado en algin momento de su vida un trastorno depresivo. En personas
mayores de 60 afios, su prevalencia es de 15 a 20% en la poblacion ambulatoria,
pero se incrementa de 25 a 40% en la hospitalizada: predomina en el sexo
femenino y la incidencia de casos nuevos es de 13% por afo.(24) Lo mismo
ocurre en un estudio realizado en la poblacion derechohabiente hospitalizada, del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el Hospital General de Zona 16 en
Torredn Coahuila, entre Junio-Diciembre 2003, en los servicios de medicina
interna, cirugia y ortopedia, con diferentes patologias de base, y que aceptaron
participar. Encontrando un 50.3% de depresion global, el grado de depresién mas
frecuente fue leve-moderada en un 23.8%. (25)

Ocegueda y Pichardo (2001-2002), sefialan una prevalencia de depresion del
9.7% en pacientes adultos mayores atendidos en la Consulta Externa del H.
General de México, y mencionan ademas una prevalencia del 40% en paciente de
65 a 74 afnos, en el area de atencion a agudos y de la Unidad de atencién diurna
del Servicio de Geriatria del Hospital General de México OD. La explicacion de la
variabilidad encontrada se encuentra relacionada con el tipo de estudio realizado
y la metodologia empleada para el diagndstico de la depresion. (26)

Otro estudio hecho por Lara Tapia (2000-2002) menciona a la Depresion como el
diagnostico mas frecuente, correspondiendo al 34% de los pacientes estudiados
en los servicios de un Hospital General del ISSSTE durante el periodo de tres
afos. Encontrando la mayor incidencia durante los meses correspondientes al
verano 30%, con predominio del sexo femenino en un 70% en proporcion 2:1
respecto a los varones. El rango de edad fue de 9 a 89 afios, refiriendo que cerca
del 18% de los diagndsticos se dieron en la poblacion mayor a los 60 afos, sobre
todo en los enfermos ambulatorios. (27)

Un estudio para determinar la depresién no tratada en adultos mayores que
habitan en domicilios particulares en la zona metropolitana de Guadalajara México

(2001), y que se determin6 de manera aleatoria, arroja prevalencia de depresion



en 36.2% de los sujetos estudiados, 43.2% en mujeres y 27.1% en hombres, asi
como factores de riesgo: el desempleo (54.3%), la viudez (50.5%) y la solteria
(42.8%). Siendo el sexo, ocupacion y el estado civil factores fuertemente
asociados a la depresién. (2s)

Marquez Cardoso y Col. (2005), realizan un estudio descriptivo en una unidad de
primer nivel del IMSS, ubicada en la zona conurbada de la Ciudad de Mexico,
sefialando una frecuencia de depresién en adultos mayores de la poblacion
adscrita del 72.1%, asi como una fuerte relacion entre depresion y disfuncion
familiar, género femenino, falta de actividad fisica y dependencia econdémica. (29)
La presencia de diferentes factores asociados al envejecimiento pueden, por ellos
mismos, dar sintomas depresivos, o afiadirse e interactuar con un trastorno
depresivo primario aumentando, ademas, la variabilidad en la expresiéon del
trastorno, entre estos se encuentran: los cambios fisioldgicos dados por la edad,
predisposiciones bioldgicas, las experiencias acumuladas de pérdida con dificultad
en su sustitucion (salud, fuerza fisica, movilidad, funcionalidad, capacidad
adquisitiva, prestigio social, trabajo, jubilacion, dependencia, aislamiento y pérdida
de relaciones interpersonales, asi como los desencadenantes orgénicos de los
trastornos afectivos (polifarmacia, comorbilidad enddcrina, neurolégica vy
0otros).(30,31)

Depresidon con “Demencia Reversible”:

La depresiéon puede ser confundida con el inicio de un estado demencial, o bien,
encubrirlo o acelerarlo, por lo que es importante el adecuado diagndstico
diferencial. El termino demencia, es mas bien descriptivo que diagnostico, ya que
hace referencia a la declinacion progresiva, en el area intelectual del ser humano,
no todos los cuadros de desorientacion o confusion en los viejos son demencia,
pues tales estados son frecuentes. Si bien los criterios diagnésticos para
depresion del DSM-IV incorporan la aparicion de sintomas cognitivos, existe un
grupo de pacientes en que este hecho se convierte en una alteracion grave y
central del cuadro, apareciendo sintomatologia demencial que obliga a considerar

las demencias de curso reversible e irreversible dentro de los diagnosticos
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diferenciales.En algunos casos la diferenciacion puede ser muy dificil de

establecer.(32)

INSTRUMENTO DE EVALUACION

El diagndstico del trastorno depresivo debe comenzar con una historia y una
exploracién concienzuda que incluya una valoracion neurolégica y del estado
mental. (33)

En la busqueda de métodos, técnicas o instrumentos de medicion confiables para
determinar la depresion y la dependencia funcional, se han disefiado multiples
escalas de evaluacion psiquiatrica, con el fin de medir la gravedad global de la
enfermedad del paciente, indicar tratamiento adecuado y medir su impacto. (34)

En este estudio y para identificar los sintomas depresivos en los adultos mayores
se utilizara:

e La escala de Depresion Geriatrica de Yesavage: instrumento ampliamente
utiizado para tamizaje de depresion, tiene utilidad para la deteccion y
apoyo al diagnéstico de depresion; control evolutivo y severidad, ha sido
traducida y validada en diversos idiomas incluyendo el espafiol, la version
original desarrollada por Brink y Yesavage en 1982 constaba de 30
preguntas, en 1986 se desarrolla la version abreviada de 15 preguntas,
pero por resultar demasiado extensa para el uso rutinario en atencion
ambulatoria, en 1999 basado en esta necesidad T.Hoyl, C. Alessi, L.
Rubenstein et al desarrollaron la version de 5 items de la Escala de
Depresion Geriatrica, la cudl resulta ser tan efectiva como la version de 15
items, con una sensibilidad de 97% y especificidad de 85% para el
diagnéstico de Depresion. (35,36)

La familia como sistema juega un papel importante no sélo en el proceso
generador de alteracion de la salud sino en su proceso de rehabilitacion. Esto
depende de si la familia es disfuncional o, por el contrario, es funcional, y cuenta
con unos recursos adecuados de soporte social.

El DR. Gabriel Smilkstein de la Universidad de Washington, Seatle, en 1978 cre6

el APGAR familiar como una respuesta a la necesidad de evaluar la funcién de la
11



familia, con un instrumento que se diligencia por si mismo, que es entendido
facilmente por personas con educacion limitada y que en muy poco tiempo se
puede completar, es capaz de proporcionar datos que indigquen la integridad de
componentes importantes de la funcién familiar, y el grado de satisfaccién en el
cumplimiento de los parametros basicos de la misma: Adaptacion, Participacion,
Ganancia o crecimiento, Afecto, Recursos. (37,38)

La depresion es una patologia muy frecuente durante la vejez; identificar grupos y
factores asociados susceptibles de atenuar constituye una oportunidad de

intervencion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion (trastorno del estado de animo) es una enfermedad multifactorial, en
la cual se ven implicados aspectos sociales, hereditarios, culturales y familiares,
es un padecimiento que acompafa e incrementa la morbi-mortalidad de muchas
otras patologias y es el trastorno afectivo que se presenta con mayor frecuencia
en la poblacibn adulta mayor. Asi mismo se reporta a la edad, género,
pluripatologia, polifarmacia, dependencia familiar, situacion laboral, y funcién
familiar como algunos de los factores de riesgo asociados a esta patologia.
Considerada como un problema de salud publica debido al alto impacto por la
discapacidad social y funcional que ocasiona, y a la alta co-morbilidad que se
asocia a la misma, se identifica y diagnostica en un bajo porcentaje en la medicina
de primer nivel, las causas son variadas y complejas, y relacionadas sobre todo
con problemas administrativos y de servicios.

Tomando en cuenta esta problematica, se decide realizar en la Unidad de

Medicina Familiar No. 78 este estudio con las siguientes interrogantes:
¢, Cual es la prevalencia de depresion y factores asociados en la poblacion de

adultos mayores que acuden a la consulta de Medicina Familiar de la UMF 78 del
IMSS?
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JUSTIFICACION

El presente trabajo se sustenta en la necesidad de conocer la frecuencia de
depresion y factores asociados en la poblacién derechohabiente de adultos
mayores de 60 a 79 afios de edad, que acuden a la consulta de medicina familiar
de la UMF 78 del IMSS.

La depresion es un trastorno mental muy frecuente, multifactorial y de una alta
trascendencia tanto por la incapacidad como por el impacto socioeconémico que
representa, ademas de considerarse como un grave problema de salud publica.
Sin embargo en la practica clinica de la atencidn primaria se detecta con muy baja
frecuencia, permaneciendo sub-diagnosticada en un alto porcentaje.

Dentro de las causas que hemos considerado podemos mencionar la falta de
interés por la enfermedad o de conocimiento por el médico familiar sobre el
tratamiento de la misma, y de parte de la institucion la escases de tiempo, elevado
namero de consultas, rechazo social a este tipo de pacientes, y por no contar con
los medicamentos adecuados para tratar al paciente.

Ciertamente la salud del adulto mayor en nuestro pais, ha permitido a nivel
institucional crear programas de asistencia para proporcionar apoyos en materia
de salud. Sin embargo aun estos programas no responden a las necesidades de
la poblacion frente a este gran problema de salud publica, y por lo tanto no han
sido del todo trascendentales, otorgando una gran carga presupuestal a las
enfermedades crénico degenerativas y sus complicaciones, dejando en el olvido a
la patologia psiquiatrica.

Identificar la prevalencia de la depresién nos permitira plantear a corto y mediano
plazo nuevas estrategias de mejoramiento de los programas de atencion, incidir
sobre el diagndstico oportuno, tratamiento adecuado, derivacibn oportuna a
servicios especializados, limitacion del dafio, fomentar grupos de autoayuda del
adulto mayor, asi como permitir una oportunidad de intervencién en aquellos

factores susceptibles de ser atenuados, para ofrecer una mejor calidad de vida.
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OBJETIVOS

GENERAL: Determinar la prevalencia de depresion en adultos mayores de 60 a
79 afios de edad, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 78 del IMSS, en
Cd. Nezahualcoyotl, Estado de México, y su relacion con algunos factores
asociados.

ESPECIFICOS:

Identificar si existe relacion entre la depresion y el género, en los adultos mayores
adscritos a la UMF 78 del IMSS.

Identificar si existe relacion entre la depresion y la edad, en los adultos mayores
adscritos a la UMF 78 del IMSS.

Identificar si existe relacion entre la depresién y el estado civil, en los adultos
mayores adscritos a la UMF 78 del IMSS.

Identificar si existe relacion entre la depresion y la actividad laboral, en los adultos
mayores adscritos a la UMF 78 del IMSS.

Identificar si existe relacion entre la depresion y la dependencia econémica, en los
adultos mayores adscritos a la UMF 78 del IMSS.

Identificar si existe relacion entre la depresion y la co-morbilidad, en los adultos
mayores adscritos a la UMF 78 del IMSS.

Identificar si existe relacion entre la depresién y la polifarmacia, en los adultos
mayores adscritos a la UMF 78 del IMSS.

Identificar si existe relacion entre la depresion y la funcionalidad familiar, en los

adultos mayores adscritos a la UMF 78 del IMSS.
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METODOLOGIA

1.

El presente estudio se realizara en la Unidad de Medicina Familiar No. 78
del IMSS, ubicada en Cd. Nezahualcoyotl, que presta servicios de primer
nivel de atencion, y que cuenta con 19 consultorios en ambos turnos, que
atiende a la poblacién del area de influencia que acuden por mutuo propio y
con cita previa.

DISENO DEL ESTUDIO:

2.1 .- Estudio observacional, prospectivo, transversal, descriptivo.

2.2.- POBLACION DE ESTUDIO: Adultos mayores de 60 a 79 afos, de
ambos sexos, que acudan a la consulta de Medicina Familiar en ambos
turnos de la UMF 78 del IMSS. En el periodo comprendido del 01 de agosto
al 30 de septiembre del 20009.

TAMANO DE LA MUESTRA:
Se calculd de acuerdo al niumero de sujetos susceptibles de ser estudiados y a la
piramide poblacional 2008 de la UMF No. 78 con un total de 13693 adultos

mayores de 60 a 79 afos de edad, derechohabientes, ambos sexos; aplicando la

siguiente formula ya establecida para este tipo de estudio:

n=

n=

N=

N
1+ N (3)?
Tamano de la muestra

Numero de sujetos susceptibles de ser estudiados

Delta= Error permitido 0.05

n=

13693 = 413 sujetos
1 + 13693 (0.05)

e Con el programa STATS® tenemos que de acuerdo al nimero de sujetos

susceptibles el tamafio es de 413 sujetos.
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El muestreo sera no probabilistico
UNIVERSO DE TRABAJO
GRUPOS DE ESTUDIO:
El presente estudio se realizara en la poblacion de adultos mayores de 60 a 79
afos de edad, que acudan a los consultorios de medicina familiar de la UMF78 por
mutuo propio o0 por cita previa, en ambos turnos, durante el periodo del 01 de
agosto al 30 de septiembre del 2009.
.- Criterios de Inclusion:
Se incluird a todo paciente adulto mayor de 60 a 79 afios que acudan a la
consulta de Medicina Familiar de la UMF 78, en ambos turnos que desee
participar previo consentimiento informado, derechohabiente del IMSS.
Pacientes que estén en condiciones fisicas y mentales de contestar la
encuesta.
II.- Criterios de Exclusion
Pacientes menores a 60 afios y mayores de 79 afos.
Pacientes con alteraciones de la memoria o demencia, previamente
diagnosticada.
Pacientes que no deseen participar en el estudio.
[1l.- Criterios de Eliminacion
Pacientes que no respondan a tres preguntas de la encuesta o de los

cuestionarios de evaluacion.
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VARIABLES

Variable Definicién Definicién Tipo de Escala de | Unidades
sociodemogréafica | conceptual operacional | variable medicion de
medicién
Edad Tiempo Intervalos cuantitativa | Numérica | afios
cronoldgico del | por
individuo desde | quinquenios
el nacimiento, 60-64
edad en afios 65-69
70-74
75-79
Género Caracteristicas Masculino Cualitativa | nominal Mujer
fenotipicas del femenino Hombre
sujeto
Estado civil Situacion juridica | Soltero, Cualitativa | nominal Categoria
de la persona casado, juridica
viudo,
divorciado
Variable
dependiente
Depresion Cortejo de Sin Cualitativa | Ordinal Tipos de
signos y depresion depresién
sintomas Depresion en base a
caracterizados Moderada instrumen
por estado de Depresién to
animo triste, severa
anhedonia,
apatia,
indecision e
insomnio
Variable
independiente
Actividad laboral Actividad que Aun trabaja | Cualitativa | nominal Tipo de
permite Pensionados actividad
desempeiiar a o0 jubilados
una persona una | Labores del
ocupacion u hogar,
oficio. desemplead
0
DEPENDENCIA Unindividuoes | SlI Cualitativa | dicotémica | Presencia
ECONOMICA econémicamente | DEPENDE de
dependiente en | NO dependen
la medida que DEPENDE cia




Sus ingresos no
alcanzan para
cubrir sus
necesidades

economi-
ca

Presencia de Sl Cualitativa | Dicotémica | Presencia
COMORBILIDAD dos o mas PRESENTA 0
enfermedades NO ausencia
independientes | PRESENTA de
de enferme-
fisiopatogenia dad
distintas
POLIFARMACIA Abuso a Sl Cualitativa | Dicotdbmica | Consume
farmacos o CONSUME farmacos
consumode 30 | NO Si 0 no
mas CONSUME
medicamentos
simultaneamente
FUNCIONALIDAD Capacidad del Familia Cualitativa | nominal Funcional
FAMILIAR sistema para funcional idad o
enfrentar y Familia disfuncio
superar cada disfuncional nalidad
una de las en base a
etapas del ciclo instrumen
vital y eventos to

criticos
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se dara a conocer el protocolo de investigacion a las autoridades de la UMF 78

del IMSS, en Cd. Nezahualcéyotl, Estado de México, informando sobre la

metodologia y los pormenores del mismo, ademas de solicitar su autorizacién para
otorgar las facilidades para su mejor desarrollo.

Se capacitara a un recurso auxiliar de enfermeria para la aplicacion de los

instrumentos de recoleccién de datos y el abordaje hacia el paciente adulto mayor.

Se realizara previo a la aplicacion de los instrumentos, una prueba piloto a fin de

determinar su calidad y los ajustes que amerite, y para validar los procedimientos

operativos de la investigacion que incluyen:

e Verificar que el cuestionario utilizado sea el adecuado a la poblacion de
estudio.

e Identificar cual es el tiempo promedio de llenado del cuestionario y de los
instrumentos de recoleccion de datos.

e La prueba piloto sera aplicada a un grupo de 10 pacientes que asistan a la
consulta de medicina familiar de la UMF 78 seleccionados al azar, dichos
pacientes no seran incluidos en la etapa de recoleccién definitiva.

Se llevara a cabo un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo,

en una poblacién de 413 adultos mayores, de 60 a 79 afios de edad que acuden a

la consulta de Medicina Familiar en los 19 consultorios de UMF 78 del IMSS, de

Cd. Nezahualcoyotl, Estado de México, en ambos turnos y en el periodo del 01 de

agosto al 30 de septiembre del 2009, a los que se les aplicara previa aceptacion

de consentimiento informado, una encuesta para recabar datos personales, y

socio demograficos.

Se evaluara el estado depresivo a partir del instrumento validado para poblacion

geriatrica, la Escala de Depresion de Yesavage y Brink de 15 reactivos, y el

APGAR familiar para identificar el grado de satisfaccidén, adaptacion, participacion,

afecto y recursos familiares, que se engloban en la funcionalidad familiar.
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PLAN DE ELABORACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LA
INFORMACION.

La recopilacién de la informacién, se sometera a revision y codificacién, asi como
se implementara un instrumento que permita descartar los casos de pacientes
falsos positivos 0 negativos al realizar el tamizaje, lo cual sera responsabilidad del
investigador, con el objeto de disminuir la variabilidad, disminuir el sesgo y lograr
un mejor control sobre la calidad de los datos.

Posteriormente se procedera a la codificacién de las preguntas, captura y analisis
de datos.

Procesamiento de datos: se realizara la captura, y analisis de datos utilizando los
paquetes EPI INFO y SPSS version 12.0 para Windows, incluyendo todas las
variables.

Considerando a las variables de tipo cualitativo se aplicardn determinaciones
simples de frecuencias y porcentajes.

En las variables cuantitativas se utilizaran medidas de tendencia central, de
dispersién y para evaluar su distribucion.

Como medida de ocurrencia se calculara la prevalencia global, especifica y por
tipo de depresion.

Como medida de asociacion se utilizara la Razon de Momios e indice de

correlacion de Pearson, y matriz de correlacion para asociacion de factores.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo se sometera como estudio observacional a la declaracion de
Helsinki de 1964-Edimburgo 2000. A los pronunciamientos correspondientes
emitidos por la Ley General de Salud, Leyes Estatales de Salud, Reglamento de
Servicios Médicos del IMSS y en Normas Oficiales Mexicanas, y en los principios
eticos de la Declaracion de los Derechos Humanos en Ginebra 1949; y a lo que
establece la Comision Nacional de Certificacion de Establecimientos de Salud en
lo referente al consentimiento informado de los procedimientos realizados que lo
requieran.

Una vez realizado el tamizaje en el adulto mayor a través de la escala de
depresion geriatrica de Yesavage se entregaran los resultados a cada consultorio
de medicina familiar para su intervencién oportuna, derivacion a los servicios
especializados para su atencion y tratamiento adecuado, y se implementaran junto
con trabajo social grupos de autoayuda para formar redes sociales de apoyo que

nos permitirAn de manera alternativa un control adecuado de la depresion.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 413 pacientes, 121 (29.3%) correspondieron al sexo

masculino, y 292 (70.7%) al femenino. Tabla 1.

Depresién en adultos mayores segun género
UMF 78, IMSS. 2009

TABLA 1

Depresion y factores asociados en la poblacion
de adultos mayores que acuden a la UMF 78 IMSS

Variable (n=413)

Género No. %

Masculino 121 29.3
Femenino 292 70.7
Total 413 100

Fuente: Base de datos obtenida a través de instrumentos de recoleccion

para el protocolo de Investigacion Depresion y factores asociados en la
poblacién de adultos mayores que acude a la UMF 78 IMSS, y validada

a través del programa SPSS12 para Windows.
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De la poblacién estudiada, 149 pacientes (36.1%) se encontraron en el grupo de
60 a 64 afos de edad, 100 (24.2%) de 65 a 69 afios, 92 (22.3%) de 70 a 74 afios,

y 72 (17.4%) de 75 a 79 afos. La edad promedio fue de 64+ 7 afios. Tabla 2.

Depresién en adultos mayores segun edad,

UMF 78, IMSS. 2009

TABLA 2

Depresion y factores asociados en la poblacién

de adultos mayores que acuden a la UMF 78 IMSS

Variable (n=413)

Edad No. %
60 a 64 afios 149 | 36.1
65 a 69 afios 100 | 24.2
70 a 74 ahos 92 22.3
75 a 79 afios 72 17.4
Total 413 100

Fuente: Base de datos obtenida a través de instrumentos de recoleccion
para el protocolo de Investigacion Depresion y factores asociados en la

poblacién de adultos mayores que acude a la UMF 78 IMSS, y validada

a través del programa SPSS12 para Windows.
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De estos el (3.4%) son solteros, predominan en un (65.9%) los casados o0 en union

libre; (26.2%) fueron viudos, de estos (30% de viudas y un 17% viudos) vy

(4.6%) separados o divorciados, al momento de la entrevista. Tabla 3

Depresién en adultos mayores segun estado civil,
UMF 78, IMSS. 2009

Tabla 3

Depresion y factores asociados en la poblacion
de adultos mayores que acuden a la UMF 78 IMSS

Variable (n=413)

Estado civil No. %
Solteros 14 3.4
Casados 272 65.8
Viudos 108 26.2
Separados 19 4.6
Total 413 100

Fuente: Base de datos obtenida a través de instrumentos de recoleccién
para el protocolo de Investigacion Depresion y factores asociados en la
poblacién de adultos mayores que acude a la UMF 78 IMSS, y validada

a través del programa SPSS12 para Windows.
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El 23.5% (97) son econOmicamente productivos, existe un alto porcentaje de
jubilados y pensionados (27.1%), sobre todo en hombres, asi como en labores del

hogar en mujeres con un total de (45%); y solo un 4.4% son desempleados. Tabla 4

Depresién en adultos mayores segun
Actividad laboral, UMF 78, IMSS. 2009

TABLA 4

Depresidn y factores asociados en la poblaciéon
de adultos mayores que acuden a la UMF 78 IMSS

(n=413)

Variable

Actividad Laboral No. %
Econdmicamente productivos 97 235
Pensionado o Jubilado 112 27.1
Labores del Hogar 186 45
Desempleado 18 4.4
Total 413 100

Fuente: Base de datos obtenida a través de instrumentos de recoleccién
para el protocolo de Investigacion Depresion y factores asociados en la
poblacién de adultos mayores que acude a la UMF 78 IMSS, y validada

a través del programa SPSS12 para Windows.
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Ademas el (53.3%) son dependientes econdmicos. Tabla 5

Depresién en adultos mayores segun
Dependencia econdmica, UMF 78, IMSS. 2009

TABLA 5

Depresion y factores asociados en la poblacién
de adultos mayores que acuden a la UMF 78 IMSS

(n=413)
Variable
Dependencia econdmica No.| %
Si 220|53.3
No 193 | 46.7
Total 413 | 100

Fuente: Base de datos obtenida a través de instrumentos de recoleccion
para el protocolo de Investigacion Depresion y factores asociados en la
poblacién de adultos mayores que acude a la UMF 78 IMSS, y validada

a través del programa SPSS12 para Windows.

La mayoria de los adultos mayores encuestados presentan co-morbilidad (con

mas de 2 enfermedades asociadas) 76.8%. Siendo semejantes los porcentajes en

ambos sexos. Tabla 6

Depresién en adultos mayores segun
Co-morbilidad, UMF 78, IMSS. 2009

TABLA 6
Depresion y factores asociados en la poblaciéon
de adultos mayores que acuden a la UMF 78 IMSS

(n=413)
Variable
Co-morbilidad No. %
Si 317 76.8
No 96 23.2
Total 413 100

Fuente: Base de datos obtenida a través de instrumentos de reco-
leccidn para el protocolo de investigacion Depresion y factores
asociados en la poblacién de adultos mayores que acude a la UMF78

del IMSS, y validada a través del programa SPSS12 para Windows.
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Las principales enfermedades asociadas a estas personas fueron en orden de

frecuencia: Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial sistémica y enfermedad

articular degenerativa.

Asi mismo el 71.7% toman mas de dos medicamentos. Tabla 7

Depresidn en adultos mayores segun
Polifarmacia, UMF 78, IMSS. 2009

TABLA 7

Depresion y factores asociados en la poblacién
de adultos mayores que acuden a la UMF 78 IMSS

(n=413)
Variable
Polifarmacia No. %
Si 296 71.7
No 117 28.3
Total 413 100

Fuente: Base de datos obtenida a través de instrumentos de reco-

leccion para el protocolo de investigacion Depresion y factores

asociados en la poblacién de adultos mayores que acude a la UMF78

del IMSS, y validada a través del programa SPSS12 para Windows.
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En lo que respecta a la funcionalidad familiar se encontré un alto porcentaje de

disfuncionalidad familiar 46% (190). Tabla 8

Depresién en adultos mayores segun
Funcionalidad familiar, UMF 78, IMSS. 2009

TABLA 8

Depresion y factores asociados en la poblacidn de adultos mayores

qgue acuden a la UMF 78 del IMSS.

(n=413)

Tipo de familia (funcionales, moderadamente disfuncionales y disfuncionales) |

No. %
Funcional 223 54
Moderadamente disfuncional 137 |33.2
Disfuncionales 53 12.8
Total 413 | 100

Tipo de familia (funcionales y disfuncionales)

Funcional 223 54
Disfuncionales 190 46
Total 413 | 100

Fuente: Base de datos obtenida a través de instrumentos de reco-
leccidn para el protocolo de investigacion Depresion y factores
asociados en la poblacién de adultos mayores que acude a la UMF78

del IMSS.
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La frecuencia de depresion es del 53.51% con un total de 221 derechohabientes,
en sus diferentes modalidades: depresidbn moderada y depresion severa. Tabla 9

Depresién en adultos mayores segun
Grados de depresion, UMF 78, IMSS. 2009

Depresion y factores asociados en la poblacion de adultos mayores
que acuden a la UMF 78 del IMSS.

TABLA 9 (n=413)
Con y Sin Depresion No. %
Sin depresion 192 46.5
Con depresion 221 53.51
Total 413 100
Grados de Depresion
Sin depresion 192 46.5
Depresion moderada 179 43.3
Depresidn severa 42 10.2
Total 413 100

Fuente: Base de datos obtenida a través de instrumentos de recoleccion
Para el protocolo de investigacion “Depresion y factores asociados en
La poblacion de adultos mayores que acude a la UMF 78 del IMSS

De los datos mas relevantes obtenidos en la presente investigacion consideramos
que la prevalencia de la depresion en los adultos mayores es elevada, en
comparacion con los estudios realizados a nivel mundial y nacional que reportan
cifras del 16-42%a7,24). Adjudicados probablemente por el nivel socio-econémico y
cultural que prevalece en esta area, ademas por la importante migracién que
sucede desde tiempos remotos, lo que origina inestabilidad familiar y emocional,

con los respectivos cambios del estado de animo.
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De acuerdo a la relacién entre la depresion y las distintas variables se utilizé la
prueba de Ji cuadrada (en su caso se hizo la correccion mediante la prueba de
correccién por continuidad en tablas de 2x2) con un nivel de significancia de 0.05,
obteniéndose un valor estadisticamente significativo en disfuncion familiar, no asi
en edad, género, actividad laboral, dependencia econdémica, co-morbilidad, y

polifarmacia. (Tabla 10)

TABLA 10

Depresion y factores asociados en la poblaciéon
de adultos mayores que acuden a la UMF 78

IMSS
( n=413)

Variable Prueba Estadistica Valor de a=0.05
Género 0.993
Edad 0.758
Actividad laboral X2 0.647
Dependencia

Econémica 0.777
Co-morbilidad 0.151
Polifarmacia 0.038
Funcionalidad familiar 0.000

Se utilizé correccidn de continuidad para tablas de 2x2 (Yates)

Se evaluo el riesgo de las variables que resultaron estadisticamente significativas,
por medio de la razén de momios (OR) con un intervalo de confianza al 95%.
Presentando un mayor riesgo para el trastorno del estado de animo (depresion) en
familias disfuncionales con 7.2 méas veces que las funcionales, llama la atencion
gue hay un exceso de riesgo de 27% de mayor depresidon entre los que no estan
viviendo con su pareja, pero no es significativo. Lo mismo sucede con actividad
laboral, hay un exceso de riesgo de 5% entre los que no tienen actividad
remunerada pero tampoco es significativo (trabajar parece un factor protector pero
no es significativo). La co-morbilidad tiene un exceso de riesgo de 12% no

significativo. La polifarmacia tiene 50% de exceso de riesgo no significativo (Tabla
11)
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TABLA 11

(Depresion y factores asociados en la poblacién de adultos mayores
que acuden a la UMF 78 IMSS)
Correlacién de factores y Riesgo para Depresion.

( n=413)

Razén de Momios (OR)
Variable Valor Intervalo de confianza al 95%
Funcionalidad Familiar 7.200 3.564 -14.547
(Disfuncional/funcional)
Género 0.965 .631-1.476
(Masculino/femenino)
Estado civil 1.273 .845-1.918
(si/no vive con su pareja )
Actividad laboral 1.050 .666 - 1.657
(no/si tiene actividad
remunerada)
Dependencia econdmica 0.777 .410-1.473
(si/no)
Co-morbilidad 1.123 .517-2.439
(si/no)
Polifarmacia 1.506 .697 - 3.253
(si/no)
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DISCUSION

El espectro clinico de depresion es comun en la poblacion geriatrica. Su presencia
esta asociada con una disminucion significativa del bienestar y funcionamiento del
individuo. En adultos mayores se presenta como un grave problema que afecta la
capacidad cognitiva de quienes la padecen, produce discapacidad en los ambitos
social, laboral y familiar, acelera la presencia de complicaciones, sobre todo de
padecimientos cronico-degenerativos a los que se asocia fuertemente y eleva
considerablemente los costos de la atencion médica.

El primer contacto con los servicios de salud en la mayoria de los casos es con
médicos de primer nivel, los cuales si la diagnostican oportunamente pueden
incidir favorablemente en el proceso y disminuir el nUmero de complicaciones que
la acompafian.

Los datos mas relevantes obtenidos en la presente investigacion sefialan que la
prevalencia de la depresion en los adultos mayores es elevada; resultados
probablemente vinculados con los multiples factores de riesgo presentes en la
poblacién estudiada.

Las investigaciones describen que la depresion es mas frecuente en la mujer que
en hombre, independientemente de la edad, (la razdn oscila entre 2 y 3)
dependiendo del tipo de determinantes sociales, del pais, y el momento de hacer
la medicidn (18-20). Sin embargo en nuestro estudio no se comporté como factor de
riesgo, quizé porque nuestra muestra estuvo conformada mayormente por mujeres
(70.7%) lo que podria constituir un sesgo.

Otros elementos relacionados con la depresidn son el estado civil, actividad
laboral, dependencia econdmica, co-morbilidad y polifarmacia, sin embargo en
nuestro estudio no tuvieron una relacion significativa.

La disfuncion familiar es un problema de interrelacibn con uno mismo y con las
estructuras sociales, condicibn compleja porque requiere modificaciones
estructurales y adaptativas respecto a valores sociales, aspectos econdmicos,
sexuales, religiosos, etc. Las interacciones entre los miembros de la familia

pueden ser negativas o positivas, cuando se dan las segundas, proveen sensacion
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de bienestar y el apoyo que permite mantener el soporte emocional como vehiculo
de socializacion.

Con respecto al papel de la familia varios estudios muestran que aquellos
ancianos que mantienen un contacto cercano y frecuente con sus familiares
presentan un menor numero de sintomas depresivos.

El test de Apgar Familiar fue disefiado para evaluar el funcionamiento sistémico de
la familia, y es util en la identificacion de familias a riesgo, tiene considerables
ventajas como instrumento de medicion, por su sencillez, rapidez y facilidad de
aplicacion, mediante el cual se identifica el grado de satisfaccion que percibe el
paciente, al evaluar la funcion de su sistema familiar.(37-3s)

En nuestro estudio se encontraron relaciones altamente significativas de depresion
con disfuncionalidad familiar, concluyendo que los que tienen una familia
gravemente disfuncional tienen 7 veces mas riesgo de padecer estado depresivo
grave. Sin embargo y tomando en cuenta que el instrumento utilizado (apgar
familiar) cuenta con ventajas y limitaciones propias, seria conveniente considerar
la aplicacién de otros instrumentos de evaluacion de la estructura y funcionalidad
familiar, para disminuir el sesgo o error estadistico, y lo que es mas importante
realizar una evaluacion integral familiar con un enfoque multidisciplinario que
oriente al médico familiar para definir alternativas de manejo, intervenciones y/o,

referencia oportuna y debidamente fundamentada con el terapeuta familiar.
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CONCLUSIONES

La depresion en ancianos tiene un origen multicausal, con asociacion de varios
factores que interactian y tienen implicaciones y connotaciones en su estilo de
vida, deterioran de forma ostensible el funcionamiento social, menoscaban en
gran modo la calidad de vida, ensombrecen el prondstico de algunos problemas
médicos e incrementan el riesgo de enfermar y morir por diversas entidades
nosoldégicas.

En nuestro medio los resultados nos muestran una frecuencia mas alta de lo
esperado. Por lo tanto es de justicia social que aquellos que han trabajado y
desarrollado nuestra sociedad por 30,40 o mas afios activos, cuenten ahora con
un programa social y de salud que les garantice una alta calidad de vida, en
cuanto a la salud mental podemos sefialar la necesidad de un mayor conocimiento
respecto a la deteccidn y atencion oportuna de la depresion y la necesidad de
promover entre los no especialistas de la psicologia y psiquiatria, que laboran en
unidades de primer nivel, centros sociales, o recreativos, donde acuden las
personas adultas mayores, el empleo de instrumentos estandarizados de
deteccidon de posibles casos para estar en posibilidad de efectuar intervenciones
psicosociales oportunas que ayuden a mejorar su calidad de vida y disminuir la
morbilidad y la mortalidad o su derivacion a servicios especializados.

Esta investigacion determina en ancianos factores de riesgo para depresion
potencialmente modificables. Su participacion en grupos de socializacion seria un

factor protector.
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ANEXOS
ENCUESTA

DEPRESION Y FACTORES ASOCIADOS
EN ADULTOS MAYORES EN LA UMF No. 78 IMSS

Fecha:

Numero de encuesta ( )

Nombre:

No. Afiliacién:

CONSULTORIO: TURNO
Edad afos.
Sexo: 1) Masculino __ 2) Femenino
Estado Civil: 1) Soltero 2) Casado
3) Viudo 4) Divorciado ___

Factores asociados:

Actividad laboral: 1) Aun trabaja__ 2) Pensionado o jubilado____
3) labores del hogar _ 4)desempleado

Depende econOmicamente de alguien: 1) Si _ 2) No

Tiene enfermedades asociadas: 1)Si _ 2)No

Cuales: Diabetes ( ) Hipertensiéon () Enf. Articular degenerativa ( )
Enfermedades del corazén () Otras ()

Toma medicamentos: 1) Si 2) No Cuantos ( )
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado: DEPRESION Y FACTORES ASOCIADOS EN EL ADULTO MAYOR
Registrado ante el Comité Local de Investigacién o la CNIC con el namero:

El objetivo del estudio es:

Determinar la prevalencia de depresién y los factores que se asocian a esta

Enfermedad.

Se me ha explicado que mi participacion consistir4d en: Responder algunas
preguntas relacionadas con esta investigacion y mi estado actual de salud.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el
estudio, que son los siguientes: No se identifica ningun riesgo, el beneficio
consiste en la deteccion oportuna de la depresion y la referencia inmediata a
servicios especializados por parte del médico familiar, para su tratamiento y
control adecuado.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion
oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera
ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta
y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo
en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de
que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre y firmay matricula del Investigador

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia,
dudas o preguntas relacionadas con el estudio:
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APGAR  FAMILIAR  INTEGRAL

Nombre: Num. De Filiacidn:
ATRIBUTO O SIEMPRE ALGUNAS NUNCA
CALIFICATIVO VECES
2 1 0
ADAPTABILIDAD 1. Estoy satisfecho con la ayuda que
recibo de mi familia cuando tengo
algln problema.
COMPANERISMO 2. Estoy satisfecho del modo que mi
familia discute temas de interés y
comparte conmigo la solucién de
problemas.
CRECIMIENTO 3. Mi familia acepta mis deseos de
hacer cambios en mi vida.
4 Estoy satisfecho con el modo en
AFECTO que
mi familia me expresa amory
respeta
mis sentimientos de enojo, pena o
afecto.
ACUERDOS 5.Estoy satisfecho con la cantidad de
tiempo que mi familia y yo estamos
juntos.
Totales
CALIFICACION INDIVIDUAL CALIFICACION FAMILIAR
07 a 10 ALTAMENTE SATISFECHA (funcional) 66% - 100%
04 a 06 Moderadamente satisfecha (disfuncional) 33% - 65%
0 a 03 Severamente insatisfecha (disfuncional) 0 %- 32%
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ACORTADA 15 ITEMS
(YASAVAGE Y BRINK)

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

Sl

NO

¢ Se siente satisfecho con su vida?

¢ Ha bajado mucho el interés por su trabajo y actividades?

¢Piensa que su vida esta vacia o sin provecho?

¢, Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

¢ Frecuentemente se encuentra aburrido?

¢ Tiene miedo de que le pase algo malo pronto?

¢ Se encuentra feliz la mayor parte del tiempo?

¢ Tiene la sensacién que es incapaz de realizar alguna cosa?

© |© N o g i~ W N e

¢ Prefiere permanecer en su casa que salir a la calle o pasear?

=
o

. ¢ Piensa que tiene problemas con su memoria?

=
[N

. ¢, Piensa que es bonita la vida o que es bello vivir?

[EnY
N

. ¢, Tiene la sensacion de que no tiene valor las cosas que hace?

=
w

. ¢, Tiene la sensacion de tener toda su energia?

'—\
a

. ¢,Piensa que su situacion es desesperada?

[N
(6}

. ¢ Piensa que las demds personas tienen mejor suerte que usted?

Si la contestacion cae en lo sombreado no suma

si cae en lo claro suma 1 punto

Puntuacion
0ab5

6 a 10
11 a 15

Estado depresivo
Sin depresion
Depresién
moderada
Depresidn severa
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