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... Y vendre a las proezas de Yahveh,
recordare tu justicia, tuya solo,

| Oh Dios, desde mi juventud me has instruido
Y ye he anunciado hasta hoy tus maravillasl

Y ahora que llega la vejez y las canas,

joh Dios, no me abandones!

para que anuncie tu abrazo a todas las edades venideras.
| Tu poderio y tu justicia, oh Dios, hasta los dielos!

Tu que has hecho grandes cosas,
joh Diosl, quien como tu?

Sal 71 16-19



OBJETIVOS.

Objetivo general:

1.- Determinar el perfil epidemiolégico en los pacientes geriatricos con trastorno
mental, ingresados en el Hospital de Psiquiatria San Fernando, LM.S.S.; en 1996 y 1997.

a) Identificar los trastonos mentales encontrados en los pacientes geriatricos
ingresados en el curso de dos afios.

b) Asi como identificar las enfermedades médicas concomitantes en estos pacientes.



PLANTEAMIENTO.

Se ha observado que en el Hospital de Psiquiatria San Fernando, existe una demanda de
atencion a pacientes geriatricos con trastornos mentales, ademas de que algunos llegan a
cursar con otros tipos de enfermedades médicas.

Por lo que se plantea investigar:
;Qué caracteristicas epidemiolégicas tienen los pacientes geridtricos que ingresaron al
Hospital de Psiquiatria San Fernando en 1996-19977.




MARCO TEORICO.

Definicion de envejecimiento.

Un organismo manifiesta envejecimiento cuando decrece su vitalidad y cuando
proporcionalmente aumenta su vulnerabilidad. Por lo tanto el organismo vigjo se
diferencia del joven mediante el enlentecimiento de unas funciones y la desaparicion de
otras, lo mismo que por la elevada incidencia de enfermedades. En los organismos
superiores, ¢l envejecimiento se expresa en todos los érganos en forma diferente, segun
las correspondientes funciones, y con distinta aceleracion. El 6rgano que precozmente
manifiesta mayores signos de envejecimiento es la piel; el que los hace con mayor
posteridad es el cerebro. (20)

En 1982 la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento fijo la edad de 60 afios para
marcar el inicio de Ia vejez. Sin embargo la poblacién mayor de 60 afios no forma un
grupo homogéneo y el ser humano puede alcanzar de muy distintas maneras los 60, 70,
80 o mas aiios. (13)

Pueden ser descritos tres tipos de edades en el ser humano: a) la edad biol6gica que se
refiere a la esperanza de vida; b) la edad psicolégica que estudia las capacidades del
individuo para una conducta adaptativa; ¢) la edad social que se refiere a los roles o
papeles sociales de un individuo en relacion a las expectativas que tiene su entorno
social, para con los miembros de su grupo etario. (13)

Envejecimiento y sociedad.

Dada la interaccidn del envejecimiento con la sociedad, hay manifestaciones sociales de
envejecimiento que no sean solo consecuencia de la progresiva disminucion de las
actividades psiquicas y motoras de los individuos que integran una determinada
sociedad, sino también debidas al efecto de éstas sobre ellos. El resultado da lugar a
manifestaciones que se engloban bajo el término de envejecimiento sociologico y se
cuantifican segiin el grado de participacion en las actividades de la poblacién en
cuestion, comprendidas en la conservacion de su cultura. (20)

Se habla de un proceso de “desligamiento” por Cumming y Henry, en virtud del cual el
individuo afioso abandona actividades o rompe lazos sociales de convivencia,
voluntariamente o forzado por los rechazos que percibe y no se da en todos los
individuos, ni sucede a la misma edad cronologica, ni por las mismas causas. (20)




En las sociedades cultural y tecnoldgicamente mdas evolucionadas, como la
contemporanea en occidente, se hallan dos factores que pueden explicar una
desvalorizacion que se ha otorgado a los ancianos. En primer lugar, en sistemas sociales
y tecnolégicos de cambio rapido, de evolucion constante y veloz, las experiencias
acumuladas por el anciano proporcionan menos soluciones aplicables a problemas y
situaciones de la generacion posterior y menos aun de las siguientes. En segundo lugar,
la capacidad de transmitir los conocimientos por otros medios como los impresos,
audiovisuales y electrénicos no requiere la presencia del anciano. En estas sociedades,
con una cultura y una tecnologfa altamente desarrolladas, la valoracion de los viejos esta
determinada por la posibilidad de transmitir a la siguiente generacion los bienes
materiales que pueden haber acumulado previamente. Pero la transmisién de los bienes
ocurre después de la muerte del anciano, lo que acentla su desvalorizacion mientras
vive.

Si bien nuestra sociedad en México, y en general en los paises latinoamericanos, no se
ubica entre los mas desarrollados cultural y tecnologicamente, si lo son las sociedades
que le sirven de modelo operativo para las reglas generales del desarrollo econdmico y
tecnoldgico.

En una sociedad donde se presentan carencias y desigualdades tan marcadas como en
México, la atencidon que se otorga a los ancianos desposeidos ocupa un lugar marginal,
sobre todo por que ya no son capaces de producir y por tanto la tendencia del sistema
sera bajar el precio de sus medios de subsistencia o reducir al minimo posible éstos, ain
cuando ya hayan pagado su derecho de retiro y la pension de las primas que le fueron
expoliadas, durante su vida econdmica activa y de cuya capitalizacion no son participes.

(13)

En México no existen estadisticas precisas acerca del nimero de ancianos confinados en
instituciones; se puede suponer que la mayoria reside con su familia: 62% de los
varones viven con la esposa y los hijos y 52% de las mujeres, viudas en su mayoria,
viven con su hijos, nietos u otros familiares.

Aqui las instituciones de custodia que reciben sujetos afiosos para estancias prolongadas
son en primer lugar, los asilos para ancianos. En forma menos importante, existen
algunos hospitales psiquidtricos que aceptan con costos elevados para la familia,
pacientes geriatricos que requieren de cuidados especializados. (13)




Pirdmide poblacional.

Se ha considerado que el envejecimiento en la poblacién mundial es de forma acelerada,
pronto tres cuartas partes de los ancianos serian el mundo en desarrollo, de 1990 al 2025.
Denotando que en Asia se elevaria de un 50% a un 58%. En Aftrica y Latinoamérica de
un 5% a un 7%, pero al contrario en Europa seria del 19% al 12%. (14)

Epidemiologia de los trastornos mentales en el anciano.

Con el envejecimiento el riesgo de presentar enfermedades multiples se incrementa. La
prevalencia de enfermedades somaticas en pacientes psiquiatricos es del 40%, esta
comorbilidad es mas frecuente es esta edad.

Muchas veces constituye la enfermedad médica una causa o exacerbacidn para la
enfermedad mental. Se puede considerar a los trastornos mentales {depresion, mania,
ansiedad, trastornos alucinatorios, delirium) en el contexto de una enfermedad orgénica.
También puede deberse a la resultante de susceptibilidad de la polifarmacia o una
disrupcion del funcionamiento cerebral. (3,15)

Se han detectado en los ancianos desviaciones de la normalidad piscolégica que no
comprometen gravemente la convivencia social, aunque si crean problemas a la
adaptacion en la familia o en instituciones:

I Trastornos cognitivos- fallos en la memoria, se dan en grado moderado a leve en el
67% de las personas comprendidas entre los 65 y 85 afios, serias dificultades de
comprension para mantener una vida social minima es del 3%.

11 Patologia psicosomatica menor- entendido por tal los sindromes parcial o totalmente
desencadenados por factores psiquicos, estos han sido referidos en pacientes de edad
avanzada con ulcus gastroduodenal, asma y reumatismo “psicogenos”, de modo similar
a como antecede en edades tempranas.

Poliuria y polaquiuria como expresién fisica mas frecuente de ansiedad. Anorexia y
dispepsias de diversos tipos, cuando hay depresion y ansiedad constantes durante algun
tiempo. Modificaciones en la voz.

Los mareos, cefaleas, inestabilidad en la marcha e inseguridad en el equilibrio preciso
para estar firme de pie, en relacién con la patologia cardiovascular,

11l Reacciones neurdticas en ancianos- presenta una serie de quejas o formas de
conducta. Ansiedad, angustia, fobias relacionadas con el miedo a la calle, las caidas, los
grupos de gente desconocida, las agresiones, los robos, etc.




IV Hipocondriasis- la constante preocupacién por ¢l estado de salud de si mismo, o
constituir una forma de ser de una personalidad neurdtica de toda la vida, puede ir
formandose a lo largo del envejecimiento. (3, 6, 20)

Alcoholismo en la vejez.

Se considera a las personas envejecidas con problemas fisicos, mentales y sociales en
relacion con el consumo de alcohol, aunque no sean propiamente dependientes de éste,
teniendo en cuenta los dafios que ocasiona a la salud del individuo y a la convivencia
social y familiar, que la cuantia, y la calidad de bebidas que toma éste.

Toda persona que no es capaz de modificar su habito alcohélico, y desde el punto de
vista geriatrico interdisciplinario, se debe tener en cuenta no solo la dependencia, sino
también la capacidad del individuo que al consumir alcohol se agrava empeorando sus
problemas de salud fisica y mental, asi como sus relaciones con el entorno.

En las patologias mas frecuentes provocadas por el alcohol, se encuentran las
neuropatias, procesos de aparato digestivo e higado, que pueden demostrar depresion.
Otros problemas son deterioro en el sistema inmune, asi como malnutricion. (14, 20, 21)

Morbilidad mental.

Estos trastornos mentales en el proceso de envejecimiento se presentan en forma
abigarrada, imbrincados con cuadros organicos o0 enmascarados por estos.

Jorm reporta que la prevalencia de estos trastornos es baja en el anciano, con la
excepcion del deterioro cognitivo; difiriendo de lo anterior Cid Sanz quien afirma que
los trastornos tienen una frecuencia elevada. Se habla de mayor presentacion de casos
de la enfermedad de Alzheimer y en segundo lugar lo ocuparia la depresién. (10, 20)

Enfermedad de Alzheimer y demencias.

En un consenso llevado en Francia, sobre la enfermedad de Alzheimer se valord como
la etiologia mas comiin de le demencia, sin embargo las caracteristicas clinicas como
son el deterioro cognoscitivo y los trastornos psico-conductuales, debe apoyarse para su
diagndstico también en los informantes y familiares. En algunos paises desarrollados el
tratamiento de estos pacientes tienen un costo de billones por afio, ya que el manejo
puede estar complicado por enfermedades médicas y aislamiento social. (18, 25)

En algunos paises como Australia, el concepto de demencia no se ha reconocido como
un problema, o en el caso de manifestaciones mas disruptivas de deterioro cognitivo, es
percibido como un estado de “furia”. (19)




En la demencia vascular se pueden prevenir complicaciones mediante el control
adecuado de la hipertensién, ademés de utilizar estrategias para reducir riesgos de
rupturas arteriales. (25)

Delirium.

Se considera como un cuadro clinico de etiologia generalmente orgénica, en el que se
encuentran alterados el nivel y contenido de la conciencia con dificultad para mantener
la atencién, y que se asocia habitualmente a trastornos perceptivos, de orientacién, de
lenguaje, del ciclo suefio-vigilia y de la actividad psicomotora del organismo.

Forman reporta la prevalencia del delirium diagnosticado como un 2% manteniéndose
los demas solo como sospecha. La permanencia hospitalaria es larga y los valores de
mortalidad son significativamente elevados. Estos hallazgos sugieren que el anciano
hospitalizado al tener delirium curse con un indice de mortalidad inherente. (3, 7, 20)

Estados paranoides.

Los trastornos, consistentes habitualmente en delirios de tipo persecutorio, pueden
presentarse asociados a diversas entidades psicopatologicas.

La mas caracteristica es la parafrenia tardia o sindrome delirante tardio, suele
presentarse en personalidades paranoides, caracterizados por rasgos de rigidez, indirecta
6 encubierta bajo quejas multiples de tipo somatico, a menudo con susceptibilidad,
intransigencia y agresividad hacia el entorno, rasgos que pueden acentuarse en el curso
del proceso de envejecimiento. (20)

Esquizofrenia.

Copeland ha valorado la prevalencia de Esquizofrenia/ Trastorno alucinatorio, y realizé
un estudio con 5222 pacientes, obteniendo los siguientes resultados: una prevalencia de
esquizofrenia del 0.12% y 0.04% para trastornos alucinatorios. La incidencia de nuevos
casos para esquizofrenia fue de 3% y 45% de recaidas en personas de 65 afios 0 maés.
Asi mismo observo una incidencia del 15.6% del trastorno alucinatorio, por 100 000
cada afio. (4, 24)

Trastornos afectivos.
De estos la depresion es la patologia mas frecuente en el anciano, presentada de forma
indirecta 6 encubierta bajo quejas miltiples de tipo somdtico, a menudo con



hipocondriasis. Puede presentar humor triste, trastorno del suefio, trastorno del apetito,
curso del pensamiento enlentecido, disminucién de la capacidad de aprendizaje, estos
pensamientos pueden alcanzar grados delirantes; y trastorno de la motricidad; trastorno
de la atencion y concentracion y puede estar afectada la memoria de fijacién. Asi como
disminucion o desaparicidn de la libido sexual. (11, 20, 24)

En la depresién al aplicar una perspectiva del desarrollo en el cambio biolégico,
adaptacion psicolégica, y proceso de tension en la edad adulta muestra que el riesgo
para ésta, inicia en la etapa adulto-joven y es tipificada mas a través de la vulnerabilidad
psicoldgica, tension y los factores genéticos, mientras que el riesgo de depresion para
los ancianos se ve a través de la comorbilidad médica y trastornos neurolégicos. (12)
Sullivan también menciona que los ancianos pueden presentar una recurrencia de la
depresién mayor, y que existio en una época temprana de su vida. Y si llegara a tener un
depresion menor seria una respuesta a lo bioldgico o una pérdida social. (22)

Suicidio.

Cuando el paciente llega a presentar depresion es importante detectar el riesgo de
suicidio, ya que en la poblaci6én geridtrica se presenta un mayor porcentaje de intentos
consumados que en edades mas jovenes.

En 1992, en Estados Unidos se enumerd al suicidio en noveno lugar como causa de
muerte, en personas mayores de 65 afios, siendo el riesgo mas elevado. Se ha tomado en
cuenta que ademas de la investigacion se debe de realizar estudios sobre las
interacciones de enfermedades somaticas, psiquidtricas, rasgos de personalidad que
pueden conferir vulnerabilidad al suicidio. (1, 11, 16, 20)

Mania.

Puede estar modificado este cuadro por una ideacion paranoide, con tendencia a la
irritabilidad y agresividad, siendo mdas breves los episodios maniacos que los
depresivos. Si aparece por primera vez en la vejez, hay que considerar un cuadro
organico subyacente. Puede aparecer tambien en el curso de un proceso de deterioro
psico-organico, por afectacion frontal y prefrontal. (11, 20, 22)

Trastorno de ansiedad.
Este trastorno junto con la depresién y quejas hipocondriacas, se ve frecuente en las
personas de edad avanzada.




Se consideran dos grandes categorias: trastornos fobicos y estado de ansiedad. (3, 6, 20)

Trastorno por uso de sustancias.

Estudios realizados en Francia reportan que los ansioliticos son los medicamentos de
mayor uso en los pacientes con enfermedades médicas y en aquellos con enfermedades
psiquiatricas, siendo factores de riesgo: sexo femenino, anciano, y con alguna
enfermedad somatica o psiquidtrica. A partir de los 65 afios de edad, el 17-20% son
consumidores cronicos. La prevalencia de la dependencia a las benzodiacepinas fue del
11.4%, del alcohol 8.6%, y prescripcién de narcoticos del 1.4%. (9, 17)

Sindromes extrapiramidales.

Los antipsicoticos son utilizados para el tratamiento de psicosis aguda y cronica, pero
estos farmacos pueden tener efectos adversos de tipo neurolégico.

Los sindromes extrapiramidales de acatisia, distonia y parkinsonismo ocurren en la
mayoria de los pacientes que han recibido terapia antipsicética a corto y largo plazo. La
disquinesia tardia ocurre en un 15 a 20% de pacientes, pero es mds elevada en el
paciente anciano.

El paciente tiene alteraciones en el movimiento y la postura que pueden llegar a ser
incapacitantes, restringiendo 1a movilidad y dificultando las posibilidades de relacién
social. Son movimientos anormales producidos por una excesiva e impropia actividad
muscular que dificulta la realizacion de movimientos voluntanos. (2, 11, 20)




JUSTIFICACION.

Se trata de estudiar las caracteristicas epidemioldgicas que han presentado los pacientes
geriatricos con trastorno mental en su ingreso al Hospital de Psiquiatria San Fernando, y
valorar en estos pacientes las enfermedades médicas concomitantes.

Los indices de poblacién geritrica se ha incrementado en los ultimos afios y se espera
para los proximos 10 afios un incremento ain mayor, por lo cual, consideramos
conveniente un servicio de consulta externa en este tipo de pacientes con el fin de evitar
complicaciones y dar un tratamiento adecuado. Y de ser necesario la formacidn de un
hospital de dia psicogeridtrico.




HIPOTESIS.

Los pacientes geridtricos con trastorno mental ingresados en el Hospital de Psiquiatria
San Fernando en los afios de 1996-1997 presenta una epidemiologia determinable.




TIPO DE ESTUDIO.

Encuesta descriptiva, retrospectiva, transversal y observacional,

Conocimiento sobre la causalidad.
De efecto a causa.




UNIVERSO DE TRABAJO.

Pacientes de ambos sexos de 60 afios en adelante con trastorno mental ingresados en
1996-1997 en el Hospital de Psiquiatria San Fernando.




ESPECIFICACION DE VARIABLES.

Universo de trabajo: pacientes geridtricos con trastornos mentales ingresados en el

Hospital de Psiquiatria San Fernando.

Variable independiente: ingresos en el HP.S.F. en 1996-1997.

Variable dependiente: diagndstico psiquiatrico
diagnéstico de enfermedad médica.




ESPECIFICACION DE LOS INDICADORES DE LAS VARIABLES.

Variable independiente- ingresos en el H.P.S.F. en 1996 y 1997
a) numero de ingresos que se presenté en cada afio.

Variable dependiente - diagnésticos de enfermedades
a) enfermedades mentales.
b) enfermedades médicas concomitantes.



ESCALAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES.

Variable independiente: discreta, nominal, deterministica.

Variable dependiente:  discreta, nominal, aleatoria.




CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION Y EXCLUSION DE LOS
SUJETOS EN ESTUDIO.

Inclusion.

- Personas de ambos sexos, de 60 afios en adelante.

Con trastorno mental.

Ingresados en el H.P.S.F.

En el periodo comprendido de 1996-1997.

Con expediente clinico, el diagnéstico del trastorno mental se tomara de la nota de
revision.

- Se tomard en cuenta también las enfermedades médicas que se tenga en el
expediente  clinico.

*

Observacion- si el paciente no tiene nota de revision, por ser trasladado a su HGZ para
tratar alguna complicacion, se tomard el diagnostico de ingreso. Y se anotard la
aclaracién correspondiente.

No inclusién:

- Personas de ambos sexos, menores de 60 afios.

- Con trastorno mental, valorados en consulta externa.
- Fuera del periodo de 1996-1997.

- Sin expediente clinico.



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

Ingreso en el H.P.S.F.- es el internamiento del paciente que amerita hospitalizacion,
previa valoraciéon del trastorno mental en su fase aguda, realizada por un médico
psiquiatra que se encuentra en ¢l area de urgencias-admision del hospital.

Este internamiento tiene un promedio de 15 dias, minimo de 8 dias y un maximo de 60
dias.

El reingreso en el mismo aflo, se especificara por el nimero 1 en adelante.

Paciente geriatrico: se tomara al que tenga una edad de 60 afios en adelante. En 1982 la
Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento fijo la edad de 60 afios para marcar €l inicio
de la vejez.

El trastorno mental se mencionara segun la clasificacion realizada por CIE-10.




CARACTERISTICAS DEL GRUPO CONTROL.

No requiere grupo control.




TECNICA PARA CONTROLAR LAS DIFERENCIAS ENTRE LOS SUJETOS
DE ESTUDIO.

Seleccion de toda la muestra.




TECNICA PARA CONTROLAR LAS DIFERENCIAS SITUACIONALES.

De toda la muestra.




CARACTERISTICAS DEL GRUPO EXPERIMENTAL O EN ESTUDIO.

Personas de ambos sexos, de 60 afios en adelante, con trastorno mental ingresados en el
H.P.S.F., en 1996-1997, con expediente clinico; el diagnostico de trastorno mental se
tomara de la nota de revision, aclarando que si el expediente no tiene la nota de revision
porque el paciente haya sido trasladado a su HGZ correspondiente para tratar alguna
complicacion que se haya presentado, se tomara el diagnostico de ingreso.

También se tomaran en cuenta las enfermedades médicas concomitantes.




PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA.

Acceso a las libretas de admision de ingresos hospitalarios del H.P.S.F. y posterior de
seleccionar aquellas personas de 60 afios en adelante, con su nimero de afiliacion,
buscar los expedientes en el archivo clinico de este hospital.

Determinar en la nota de revision psiquiatrica el diagnéstico de trastorno mental y si
llegara a tener alguna enfermedad médica concomitante, o si fue trasladado a su HGZ
por presentar alguna complicacion., ver nota de ingreso, todo esto correspondiente a
1996-1997.

Se tomara el Gltimo ingreso en ese afio en caso de que tuviera mas de dos reingresos por
afio.




DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA.

Toda la poblacion..




SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION.

Por medio de una sabana en forma anual, donde se manejara por edad y sexo del
paciente.
Y por columnas el nimero de ingreso, diagndstico de trastorno mental, enfermedad

médica concomitante especificando cual, y si requirié trasiado a su HGZ por
complicacién alguna.

Se anexa matriz de captacion de la informacién.



Edad

Sexo

No. de Ingresos
1 >2

Enfermedad Psiquiatrica

Enfermedad Médica

Complicacion

EIH




ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION QUE SE OBTENDRA.

No requiere hipétesis estadistica.




AMBITO GEOGRAFICO EN QUE SE DESARROLLARA LA
INVESTIGACION

Se llevara a cabo en el Hospital de Psiquiatria San Fernando L M.S.S., en México, D.F.
Cuenta con un 4rea de influencia de la zona suroeste de México , D.F.; y de los estados
de Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Morelos y Querétaro.

Donde ¢l paciente llega acompaiiado de un familiar para valoracién y con una nota de
envio.



RECURSOS HUMANOS QUE SE UTILIZARAN.

Anotacién médico- evaluador.



RECURSOS MATERIALES QUE SE EMPLEARAN.

Libretas de ingreso hospitalario.
Expedientes clinicos.

Hojas de papel.

Boligrafo, ldpiz, goma.
Médquina de escribir.
Computadora.




FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO.

Es financiable por los recursos propios del investigador.




LIMITE DE TIEMPO DE LA INVESTIGACION.

Aproximadamente un tiempo de 8 meses.

- Inicia en Marzo de 1999.
- Termina en Octubre de 1999.



CRONOGRAMA DEL PROYECTO.

ACTIVIDADES TIEMPO

Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept. Octubre

1.-Disefio de protocolo XXXX
2.- Investigacion HXXXXXXX
Bibliografica
3.- Redaccion del XXX
Protocolo
4 - Presentacion del 29/Marzo
Protocolo al C.L.1
5.- Aprobacion del
Protocolo por el
CL.L
6.- Modificaciones al
Protocolo en caso
necesario.
7.- Recoleccion de ),8.0.0.60.0.0.0,0.¢
datos.
8.- Procesamiento de ). 9.0.0,0.6.0.4
datos.
9.- Analisis estadistico ),0.9.9.9.0.0.4
de los datos.
10.- Elaboracion de ).9.0.0.¢
conclusiones.
11.- Redaccion del XXX
escrito o articulo
cientifico.
12.- Actividades de
difusion.
13.- Envio para
publicacion.



DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO.

Se realiza un planteamiento aproximadamente de 8 meses para llevar a cabo la
investigacion sobre la Epidemiologia del paciente geriatrico con trastorno mental que
ingresa al hospital de Psiquiatria San Fernando. En el periodo de 1996-1997.
Comprendera los meses de Marzo a Octubre de 1999. Con el asesoramiento tedrico-
metodoldgico en todo este tiempo.

En el mes de Marzo se llevara a cabo el disefio y redaccion del protocolo.

La investigacion bibliografica abarcara marzo y abril.

Se presentara el protocolo a finales del mes de marzo

Del mes de marzo a agosto se realizaran las modificaciones al protocolo en caso
necesario.

La recoleccion de datos y su procesamiento se llevara de abril a julto.

El andlisis estadistico se realizard de agosto a septiembre.

Las conclusiones y redaccion del escrito se determinari en el mes de octubre.



PRUEBA DE CAMPO O DE ENSAYO QUE SE EMPLEARA.

No necesaria.



RESULTADOS DEL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE 1996-1997

POBLACION TOTAL 2091
HOMBRES 1091 52.18%
MUJERES 1000 47.82%

PACIENTES PSICOGERIATRICOS

TOTAL 199 9.51% * con base a total
HOMBRES 87 7.97% *
MUJERES 112 11.20% *
INGRESOS DE PRIMERA VEZ | 130

MAS DE 2 REINGRESOS 69

RANGO POR EDADES

HOMBRES 60-81 ANOS

MUIJERES 60-88 ANOS

EDAD PROMEDIO

HOMBRES 66.5 Al\:IOS

MUJERES 67.5 ANOS




TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

‘ HOMBRES Yo MUJERES %
DEMENCIA VASCULAR 21 24.13 26 2321
TRASTORNQ DEPRESIVO RECURRENTE 14 16.09 22 19.64
T. MENTAL Y COMPORTAMIENTO/ALCOHOLISMO 22 25.29 5 4.46
TRASTORNO MENTAL ESPECIFICADO 6 6.89 13 11.61
TRASTORNO DE IDEAS DELIRANTES ORGANICO 3 3.45 9 8.04
TRASTORNO DEL HUMOR ORGANICO 5 5.75 7 6.25
TRAST. PERSONALIPAD Y COMPORTAMIENTO 3 3.45 8 7.14
DELIRIUM 2 2.3 7 6.25
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 5 575 3 2.68
TRASTORNO PSICOTICO TRANSITORIO 3 3.45 4 3.57
ALUCINOSIS ORGANICA 0 0 4 3.57
T.P. Y C. DEBIDO A ENFERMEDADES MEDICAS 2 2.3 2 1.79
TRASTORNO HISTRIONICO DE LA PERSONALIDAD 0 0 2 1.79
TRASTORNO BIPOLAR 1 1.15 0 0

TOTAL 87 112
No. DE PACIENTES CON INTENTOSUICIDA | 9 1 4.52% *con base en pac. psicogeridtricos.
PACIENTES CON ENFERMEDADES MEDICAS

TOTAL DE PACIENTES 123 [61.80% *

HAS. 54

DM. 29

ALCOHOLISMO 12

INSUF.VEN.PERIFERICA 12

CCT.CG. 9

ENF. CARDIACAS 9

—




[No. DE PACIENTES /COMPLIC. MEDICAS | 17 | 13.82% *con base en cenfermedades médicas |

| DEFUNCIONES | 1 |

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

| PROMEDIO [13.5 DIAS |
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DESCRIPCION DE RESULTADOS.

De una poblacién de 2091 personas ingresadas en el periodo 1996-1997 en el Hospital
de Psiquiatria San Fernando, fueron hombres 1091(52.18%) y mujeres 1000 (47.82%).

Hubo un total de pacientes psicogeriatricos 199 (9.52%) donde mdés de la mitad fueron
mujeres (112) y hombres (87). Con base en poblacion total mujeres 112 (11.20%) y
hombres 87 (7.97%).

Fueron 130 ingresos de primera vez y 69 presentaron mas de 2 reingresos.

El rango observado por edad fue en hombres de 60 a 81 afios y en mujeres de 60 a 88
afios; con una edad promedio en hombres de 66.5 afios y en mujeres de 67.5 afios.

De los trastornos psiquiatricos que se determinaron segin la clasificacion del ICD 10
fueron los siguientes:

Demencia vascular.

Trastorno depresivo recurrente.

T. Mental y comportamiento/ alcoholismo.
Trastorno mental especificado.

Trastorno de ideas delirantes organico.

Trastorno del humor organico.

Trastorno de la personalidad y del comportamiento.
Delirium.

Esquizofrenia paranoide.

Trastorno psicético transitorio.

Alucinosis organica.

Trastorno de la personalidad y del comportamiento debido a enfermedades médicas.
Trastorno histrionico de la personalidad.

Trastorno bipolar.

(Ver porcentaje de los trastornos psiquidtricos en hombres y mujeres en la tabla
correspondiente).

Los trastorno psiquitricos que ocuparon los primeros 5 lugares fueron:

Demencia vascular.
Trastorno depresivo recurrente.




* Trastorno mental y del comportamiento secundario a alcoholismo.
* Trastorno mental especificado.
» Trastorno del humor organico.

Los pacientes que presentaron intento suicida fueron 9 (4.52%) y se relacion6 con el
trastorno depresivo recurrente.

En cuanto a pacientes con trastorno mental y que también presentaron enfermedades
médicas fueron 123 (61.80%).

Ocupando los primeros 6 lugares las siguientes enfermedades médicas:

* Hipertension arterial sistémica.
s Diabetes mellitus,

» Insuficiencia venosa periférica.
= Alcoholismo.

= Crisis convulsivas.

v  Enfermedades cardiacas.

Los pacientes que llegaron a presentar complicaciones durante su internamiento en el
Hospital de Psiquiatria fueron canalizados a su hospital general de zona, 17 (13.82%).

La hipertensién arterial sistémica fue asociada con mayor frecuencia a demencia
vascular, trastorno depresivo recurrente y delirium.

La diabetes mellitus fué asociada con demencia vascular, trastorno depresivo recurrente
y trastorno mental especificado.

El alcoholismo tuvo mayor relacion con demencia vascular, delirium y trastorno mental
y del comportamiento secundario a consumo de alcohol.

La insuficiencia cardiaca se asocié a demencia vascular, trastorno depresivo recurrente
y delirium.

La insuficiencia venosa periférica se asocié a trastorno de ideas delirantes organico
esquizoftenia paranoide y demencia vascular.



DISCUSION.

En los estudios realizados por Clement y cols., en una poblacién de adultos mayores en
Francia sobre la prevalencia con que se asocian las enfermedades mentales y las
somaticas es un porcentaje del 40%, (3). Sin embargo en nuestro estudio realizado con
pacientes psicogeriatricos mexicanos, se detectd un 61.80%.

Se ha planteado la posibilidad de encontrar en los adultos mayores reacciones neurdticas
como lo mencionan Salgado y Guillen, al describirla como una desviacién de la
normalidad psicologica que tlegan a crear problemas en la adaptacion a la familia o en
instituciones, (20). Por nuestra parte comentamos solo 2 casos de trastorno histnidnico
de la personalidad.

En el trastomo de la personalidad y del comportamiento secundario al consumo de
alcohol, la poblacién fue de 27 (13.56%), donde mds de la mitad presentaron mas de 2
reingresos, relacionando con que si la persona no es capaz de modificar su hébito
alcohdlico se puede llegar a agravar, empeorando sus problemas de salud fisica y
mental, asi como en su entorno.

Smith realizé un estudio sobre el tipo de manifestaciones médicas que se presentan
secundario al consumo de alcohol en el adulto mayor, siendo las mas frecuentes las
neuropatias y los procesos del aparato digestivo ¢ higado, (21).

En nuestra muestra esto no resulté significativo, ya que de 27 pacientes con estas
caracteristicas, solo 2 presentaron cirrosis hepatica.

En cuanto a la morbilidad mental que plantea Cid Sanz, de que el trastorno con una
frecuencia elevada seria la enfermedad de Alzheimer y el segundo lo ocuparia la
depresion (20); en nuestros hallazgos estadisticos estaria la demencia vascular que
ocupe el primer lugar y el segundo para ¢l trastorno depresivo recurrente.

Asi como Wattis expone la necesidad de prevenir complicaciones en la demencia
vascular mediante el control adecuado de la hipertension y utilizar estrategias para
reducir riesgos de rupturas arteriales (25), es factible la necesidad de crear programas
que apoyen a este tipo de pacientes, ya que de 47 pacientes con demencia vascular
encontramos 16 (34.04%) que cursan al mismo tiempo con HAS.

Forman, reporta la prevalencia del delirium en un 2% de su poblacién estudiada, y con
permanencia hospitalaria larga, (7). De nuestros pacientes 9 (4.52%) fueron
diagnosticados como tal, sus dias de estancia hospitalaria promedio fueron 11, y solo 1
fue canalizado a su HGZ por presentar complicaciones de tipo respiratorio.

Lo reportado en nuestros pacientes psicogeriatricos con esquizofrenia fueron 8 (4.02%),

ESTA TESIS N9 DEBE
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CONCLUSIONES

1. La proporcién de los pacientes psicogeriatricos se presenté en un porcentaje del
9.51% con base en la poblacion total, ingresada en el periodo 1996-1997.
La proporcion de pacientes psicogeriatricos en el sexo femenino fue del 56.78% y
en el sexo masculino fué del 43.22%.

2. Los trastornos psiquidtricos mas prevalentes fueron demencia vascular 23.61%,
trastorno depresivo recurrente 18.09%, trastorno mental y del comportamiento
secundario a alcoholismo 13.56%, trastorno mental especificado 9.54%.

3. Al relacionar la comorbilidad en estos pacientes se encontrd que en 123 (61.80%)
presentaron diagnostico somatico; en forma més frecuente hipertensién arterial 54,
diabetes mellitus 29, alcoholismo 12, insuficiencia venosa periférica 12, crisis
convulsivas 9, y enfermedad cardiaca 9.

4. De acuerdo con las caracteristicas de la poblacion que se atiende en el Hospital de
Psiquiatria San Fernando, resulta pertinente establecer un servicio de psicogeriatria,
donde se ofreceria un tratamiento y seguimiento de tipo ambulatorio para mayor
beneficio de estos pacientes.

5. Este estudio fué de tipo local con menor alcance, por ello se considera conveniente
realizar estudios en poblaciones hospitalarias mas grandes.



CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO.

Cumple con las consideraciones éticas de la S.S. A, IM.S.S,,
Y de los postulados de Helsinki con su modificacién en Tokio.




CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS
INSTITUCIONALES EN MATERIA DE INVESTIGACION CIENTIFICA.

Cumple con la ley General de salud y estd realizado de acuerdo al requerimiento de los
comités de investigacion cientifica.




DIFUSION QUE SE DARA A LOS RESULTADOS DE ESTUDIO.

En la reunion anual de investigadores del LM.S.S.
En el XVI Congreso Nacional de la Asociacion Psiquidtrica Mexicana.

En las Jornadas Anuales del Hospital de Psiquiatria San Fernando . M.S.S.
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